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Séance 
PRESIDENCE DE M. GASTON LION 


M. le Secrétaire fait part de la correspondance. Elle comprend : 


1° une lettre de M. le professeur M. Letulle, vice-président, empé- 
ché lui-méme, en l’absence de M. le professeur P. Delbet, de présider 
la séance de ce jour. 


2° une lettre de candidature au titre de membre correspondant de 
M. le docteur V. Carulla Riera, directeur de |’Institut de physiothé- 
rapie de Barcelone, vice-président de la Ligue Catalane contre le 
Cancer. 


3° des imprimés: a) un travail de V. Carulla Riera et J. Pellicer 
Sala, sur le traitement réntgenthérapique de l’épithélioma du larynx; 
b) un numéro dune nouvelle publication anglaise mensuelle « The 
Cancer Review », revue analytique de tous les travaux paraissant sur 
le Cancer, dont le Comité de direction réunit la plupart des grands 
noms de la cancérologie britannique; c) les premiers numéros 
(vol. II, 1926) d’une publication mensuelle brésilienne, « Archivos de 
Medicina de Pernambuco >». 


4° annonce de l’apparition, en septembre, du vol. I d’une revue 
nouvelle, « Internationale Radiotherapie », fondée par J. Wetterer 
(Mannheim) et éditée chez Wittich 4 Darmstadt. Elle doit comporter 
annuellement environ 2.000 analyses des travaux mondiaux concer- 
nant la réntgen-curie-actino et I’électrothérapie ; une vingtaine de 
revues générales et un supplément sur un point limité de la thérapie 
par les radiations. 


Radiothérapie du cancer du col de lutérus 
(Statistique des années 1921, 1922, 1923 et 1924) 


Par Simone LABORDE et Yves-Louis WICKHAM 


Il y a un an, nous avons apporté ici les résultats que nous 
avions obtenus dans le traitement du cancer du col de l’utérus 
au cours des années 1921, 1922 et 1923 (1). Nous voulons aujour- 
d@hui rendre compte de I’état des malades que nous considérions 
alors comme guéries et y ajouter les nouvelles observations réu- 
nies pendant l’année 1924. 

Au lieu de grouper nos malades, comme nous I’avions fait 
jusqu’a présent, en opérables, d’une part, et inopérables, d’autre 
part, nous avons adopté la classification proposée par M. Regaud 
et divisé les cas observés en 4 groupes se rapportant au degré 
d’extension des lésions ; c’est ainsi que : 


Le degré 1 comprend les lésions limitées au col ; il répond donc 
i la catégorie de malades dites opérables. 

Le degré 2 correspond a un envahissement juxta-utérin avec 
mobilité de ’utérus conservée. C’est le groupe des cas a la limite 
de Vopérabilité pour lesquels l’intervention a été souvent propo- 
sée aprés le traitement radiothérapique. 

Le degré 3 comprend les cas avec envahissement indiscutable 
du paramétre et fixité de l’utérus, par conséquent absolument 
inopérables. 

Le degré 4 répond aux cas désespérés avec envahissement des 
organes voisins, cachexie, parfois métastases et pour lesquels le 


traitement ne peut étre employé qu’a titre purement palliatif, 
sans espoir de guérison. 


Les tableaux qui suivent mentionnent successivement pour 
chacune des années : 


1°) la statistique globale, pour chacune des années, avec les 
causes d’élimination ; 
2°) le sort des malades traitées des diverses catégories ; 


3°) les guérisons obtenues par les différentes méthodes em- 
ployées ; 


(1) Radiothérapie du cancer du col de l'utérus, Statistique du centre anti- 
cancéreux de Villejuif pour les années 1921, 1922, 1923. Simone Laborde et Yves- 


Louis Wickham. Bull. de l’Ass. fr. pour l'étude du cancer. Tome XIV, Noe 7, 
juillet 1925. 
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4°) Un dernier tableau résume les résultats des années 1921, 
1922, 1923 et 1924. 


Dans cette récapitulation, nous n’avons pas tenu compte des 
cancers du corps qui, d’un avis général, sont justiciables de l’in- 
tervention chirurgicale. 

Nous avons éliminé les récidives qui se produisent soit aprés 
hystérectomie, soit aprés traitement par les radiations, effectué 
dans d’autres services. Toutes les malades de cette catégorie, a 
l’exception d’une seule traitée et guérie, étaient d’ailleurs a la 
période de généralisation et de métastases. 

D’autre part, les malades dont nous n’avons pas pu avoir de 
nouvelles ont été considérées comme mortes, 


Statistique globale pour l’année 1921 (1) 


Nombre global des malades venues & la consultation : 17, sur 
lesquelles nous éliminons : 

2 récidives qui n’entrent pas dans la statistique ; 

3 4 la période de généralisation, non traitées ; 
- 1 malade jamais revue. 


Nombre global de cas ee 11 
Femmes mortes, non guéries par les radiations.............. 9 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 
ANNEE 1921: Nombre des malades: 14 


DeGreE 1: 0 DEGRE 2: 1 DeEGRE 2: 8 DEGRE 4: 2 
Avantilan..} — | — hy 4 17 
Aprés 1 an..} — | — | —| —] — 2 
Aprés 2ans.|— | — | 1] 2} 2] 
Aprés 3 ans.| — | — | —] —]| — 1/2); —| 
Aprés 4ans.] — | — | —] —] — 
Aprés 5 ans.| — |.— | — |] — 


(1) Le service de Villejuif a été ouvert au mois d’octobre 1921. 
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Tableau indiquant les guérisons obtenues 


par les différentes méthodes de traitement employés 


ANNEE 1921 
Rapium Rabium CHIRURGIE 
UTERO-VAGINAL Rayons X ET RAYONS X |] ET RADIATIONS 
ASSOCIES ASSOCIEES 
= = 2 = 3 <= 
= 5 = 3 = 3 
Apres 1 an: 
Degré 3....... 5 1 3 0 


Aprés 2 ans : 

Degré 1....... 
Degré 4....... 


Aprés 3 ans : 

Degré 3 ....... 
Degré 4........ 


| 
| 


Aprés 4 ans : 

Degré 1..... 
Degré 3...... 
Negré 4....... 


Apres 5 ans : 
Degré'1\....... 
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Statistique globale pour l’année 1922 


Nombre global des malades venues a la consultation : 48, sur 
lesquelles nous éliminons : 


5 récidives (4 aprés hystérectomie et 1 aprés traitement par les 
radiations dans un autre service) ; 

8 a la période de généralisation et qui sont mortes dans les 
semaines suivantes, soit 4 l’hdpital, soit chez elles, sans étre 
traitées ; 

2 opérées et sans signe de cancer, renvoyées sans traitement ; 

1 malade jamais revue ; 

1 traitement interrompu au début par broncho-pneumonie. 


Nombre global des cas traités ...............4.. 27 
Cas a éliminer de la statistique des cas traités .... 1 
Cas valables pour la statistique ................. 26 
Femmes mortes, non guéries par les radiations ... 19 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


ANNEE 1922: Nombre des malades : 26 


DeGré 1: 3 DEGRE 2: 2 DEGRE 3 : 12 DEGRE 4:9 

3/25/83) 3/25) 3] 2/25) 2] 

Avant 1 an..} — | — 37 1] — 3 57 4) — 
Aprés 1 —| — | 3] — | 5}, 4/—]— 
Aprés 2 —| — | 3] — 1}, 1/ 07; 
Aprés 3 ans.| — | — | 4 
Aprés 4 ans.| — | — 3] —j 
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Tableau indiquant les guérisons obtenues 
par les différentes méthodes de traitements employés 


ANNEE 1922 
C -IRURGIE 
wrkne.vaeueds, Rayons X ET RAYONS X | ET RADIATIONS 
ASSOCIES ASSOCIEES 
Aprés 1 an: 
Degre 1....... 2 2 1 1 
Degré 2....... 2 1 1 0 
Degré’ 2 0 1 0 9 5 _ = 
Degré 4....... 2 0 4 0 3 0 _ = ¢ 
Apres 2 ans : 
Degré 1....... 2 1 
Aprés 3 ans 
Degré 3....... -- 9 4 
Aprés 4 ans : 
Degré 1....... 2 2 1 1 


Degré 3.......] — 9 1 
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Statistique globale pour l’année 1923 


Nombre global des malades venues a la consultation : 40, sur 
lesquelles nous éliminons : 


7 récidives 4 la période de généralisation (5 aprés hystérecto- 
mie, 2 aprés traitement par les radiations dans un autre service) ; 

6 non traitées (5 4 la période de généralisation et de cachexie 
et 1 non revue) ; 

1 traitement interrompu par aggravation des phénoménes 
infectieux ; 

1 jamais revue, non traitée. 


Nombre global des cas traités ................-. 25 
Cas 4 éliminer de la statistique des cas traités .... 1 
Cas valables pour la statistique ................ 24 
Femmes mortes, non guéries par les radiations .. 18 
Proportion des guérisons 25 0/0. 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


ANNEE 1923: Nombre des malades : 24 


DEGRE 1: 2 DeGrE 2: 2 DeGrE 3: 13 DEGRE 4: 7 

3 
Sort 2/88] 813/28] 8 
DES MALADES Simtel BES oh S 

Avant ian..|]—| — |2 | —|— | 2 2 13 4/— 
Aprés lan..} —| — | 2 6; 1/— 
Aprés2 ans.| —| — |2 —|— 2/3 
Aprés 3ans.| —| — |2 |—|— /1 
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Tableau indiquant les guérisons obtenues \ 
par les différentes méthodes de traitements employés i 
ANNEE 1923 { 
Rapium Rapium CHIRURGIE 
wréno-VAGINAL Rayons X ET RAYONS X | ET RADIATIONS 
ASSOCIES ASSOCIEES 
Aprés 1 an 
Degré3........ 3 1 10 2 
3 0 2 0 2 0 
Aprés 2 ans 3 
Degré 3........ 3 1 10 2 
Aprés 3 ans 
Degré 1........ 1 1 1 1 
3 1 = 10 2 


Statistique globale pour l’année 1924 


Nombre de malades venues A la consultation : 50, sur les- 
quelles nous éliminons : 


8 récidives, dont 4 aprés hystérectomie et 4 aprés traitement 
par les radiations dans un autre service ; 

7 4 la période de généralisation non traitées ; 

1 refus de traitement de la part de la malade : 

3 traitements interrompus dés le début par aggravation des 
phénomeénes cachectiques ; 

3 morts par infection au cours du traitement. 

Nombre global des cas traités 
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Cas 4 éliminer de la statistique des cas traités .... 6 
Cas valables pour la statistique ................ 28 
Proportion des guérisons ............. 28,5 0/0 


Tableau indiquant le sort des malades traitees des diverses catégories 


ANNEE 1924: Nombre des malades : 28 


DEGRE 1: 0 DEGRE 2: 4 DEGRE 3 : 19 DeGreE 4:5 
2A SEL STA lS si 
Avant 1 an..] —| — |—]—] 212 
Apréslan..| —| — |—] |2 ]3 3/6 
Tableau indiquant les guérisons obtenues 
par les différentes méthodes de traitements employés 
ANNEE 1924 
Rapium Rapium CHIRURGIE 
UTERO-VAGINAL ET RAYONS X ET RADIATIONS 
SEUL ASSOCIES ASSOCIEES 
an n n n na n n 
SANS SYMPTOMES 2 3 3 2 


Apres 


| 
Degré:2........8 — 2 2 0 
4 | 0 1 0 
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Statistique globale 


Nombre de malades traitées : 


Nombre total de malades traitées ........ 97 
Cas valables pour la statistique ......... 89 
Proportion des guérisons ............... 27 0/0 


L’examen des tableaux dans lesquels se groupent les résultats 
obtenus montre : 


Année 1921 : 11 malades traitées. 

2 malades inopérables (une appartenant au dewsidene degré, 
lautre au troisiéme) considérées comme guéries il y a un an, 
restent & Vheure actuelle complétement guéries, c’est-a-dire 
aprés 5 ans. 


Année 1922 : 26 malades traitées. 

9 malades du degré IV ayant subi un traitement A titre uni- 
quement palliatif sont mortes. 

Pour les malades inopérables (2 du degré If et 12 du degré ID), 
5 malades sont guéries, c’est-a-dire depuis 4 ans. Une malade 
non guérie, encore vivante en 1924, est morte il y a un an. 

3 formes opérables (degré I) restent guéries, 2 aprés traitement 
curiethérapique et la troisiéme aprés traitement curiethérapique 
suivi d’hystérectomie. 


Année 1923 : 24 malades traitées. 

7 malades du degré IV ayant subi un traitement a titre unique- 
ment palliatif sont mortes ; lune d’elles a cependant survécu 
2 ans. 

Sur 15 malades inopérables (2 du degré II et 13 du degré IID, 
5 sont actuellement guéries, c’est-a-dire depuis 3 ans. 


i 

4 
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Par contre, les malades vivantes A cette époque, mais non 
indemnes de signes de cancer, sont mortes. 
2 malades opérables (degré I) restent actuellement guéries. 


Année 1924 : 28 malades traitées. Aucune d’entre elles n’était 
opérable. 

Pour 5 malades du degré IV ayant subi un traitement unique- 
ment palliatif, la survie n’a été que de quelques mois. 

Sur 23 malades inopérables (4 du degré II et 19 du degré IID, 
8 paraissent actuellement guéries ; 3 présentent encore des signes 
de cancer. 

L’analyse de ces faits montre que, dans l’ensemble, sur 
89 malades traitées, valables pour la statistique, on peut compter 
24 guérisons datant de 5 ans pour les plus anciennes et de 
18 mois pour les plus récentes, soit une proportion de 27 0/0. 


D’autre part, l’examen des résultats obtenus en groupant les 
malades des diverses années par catégorie est particuliérement 
instructif : 


En ce qui concerne les cancers opérables (degré I) : 


(3 depuis 3 ans et 2 depuis 4 ans). 


Le traitement curiethérapique a été suivi d’hystérectomie 
pour deux de ces malades. Nous n’avons pas de renseignements 
histologiques pour la premiére (malade de 1922) opérée en pro- 
vince. Pour la seconde, l’examen histologique de l’utérus (Roussy 
et Leroux) n’a permis de déceler aucun élément néoplasique. 

On peut étre surpris du trés petit nombre de cancers opéra- 
bles qui se sont présentés 4 notre consultation. Ceci tient a plu- 
sieurs raisons : tout d’abord 4 ce que, dans une consultation spé- 
cialisée pour le cancer, on n’a pas évidemment l’oceasion de 
dépister les cas au début, comme par exemple, dans une consul- 
tation de gynécologie ou de chirurgie générale. D’autre part, un 
grand nombre de chirurgiens continuent 4 opérer les formes opé- 
rables, ce qui est une ligne de conduite tout a fait légitime, et 
enfin, et surtout, l’éducation du public est encore tout a fait 
insuffisante puisque, lorsque ces malades consultent le médecin 
pour la premiére fois, il s’agit le plus souvent d’un cancer déja 
envahissant. 
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En considérant les cancers inopérables, on trouve : 


Degré II 
Degré Ill 
Degré 1V 


Les chiffres que nous donnons rendent compte de la rapidité 
avec laquelle baisse la proportion des guérisons suivant le degré ‘i 
d’envahissement. Ceci n’a rien de surprenant, c’est qu’en effet, % 
pour le cancer de l’utérus (comme pour tous les autres cancers 
dailleurs), si la guérison de la lésion initiale est presque toujours 
assez facilement obtenue, la difficulté de stériliser les territoires 
lymphatiques assombrit considérablement le pronostic du trai- - 
tement. 

C’est contre cette extension néoplasique qu’il faut lutter, c’est 
vers quoi tendent les recherches actuelles aussi bien en France 
qu’a Pétranger. Ces recherches visent soit 4 une modification de 
la technique d’emploi des rayons X, soit 4 la mise au point d’une 
technique de curiethérapie a distance. 

C’est la objet de nos préoccupations actuelles et dés que nous 
pourrons apporter quelques précisions 4 ce sujet, nous en ferons 
part a l’Association. 

Cette réserve faite, pour toutes les malades qui font l’objet de 
la statistique d’aujourd’hui, la technique utilisée a été celle que 
nous avions décrite l’an dernier. Nous la rappelons ici : 


La curiethérapie utéro-vaginale peut étre employée seule pour 4 
les cancers paraissant nettement limités au col et pour ceux : 
dans lesquels les paramétres ne sont que peu infiltrés. Cepen- 
dant, comme il est impossible de savoir s’il n’existe pas d’ense- 
mencement a distance, il est préférable de pratiquer systémati- 
quement un traitement associé de rayons X et de radium, la 
curiethérapie suivant immédiatement la roentgenthérapie. 


& 
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La radiothérapie pénétrante sert a effectuer l’irradiation des 
paramétres et de tout le petit bassin. Selon nous, elle doit précé- 
der la curiethérapie du col, de maniére 4 essayer de stériliser 
toute I’étendue des territoires lymphatiques tributaires de la 
région, avant de pratiquer le traitement de la lésion initiale. 

Cette irradiation est effectuée au moyen de l’appareillage a 
tension constante de Gaiffe (200.000 volts), par 4 larges portes 
d’entrée, 2 antéro-latérales et 2 postéro-latérales, 4 une distance 
de 40 cm., avec une filtration de 1 mm. de cuivre + 2 mm. d’alu- 
minium, en donnant 4.000 4 4.500 R. par champ (mesurés a 
Yionométre de Solomon). Avec l’appareillage susdit, la dose 
totale qui varie de 15.000 a 18.000 R. environ est donnée en 8 a 
10 heures. 

Lorsque l’état général de la malade le permet, nous pensons 
qu’il y a intérét a distribuer cette dose sur un temps relativement 
court, ne dépassant pas 10 a 15 jours. 

Le traitement de rayons X étalé sur une durée plus longue 
présente, en effet, l’inconvénient de soumettre la lésion du col a 
une dose de rayonnement qui est insuffisante pour en amener la 
stérilisation, mais qui en rend le traitement ultérieur par le 
radium plus difficile. Au contraire, un traitement qui ne dépasse 
pas 10 4 15 jours ne laisse pas aux phénoménes de vaccination 
’ des cellules néoplasiques contre le rayonnement le temps de se 
manifester, et ne géne pas l’action du radium sur les lésions 
du col. 

Le traitement par le radium doit alors étre appliqué immédia- 
tement, ou aprés un court intervalle de repos, de 48 heures, par 
exemple. 

La curiethérapie du col est effectuée suivant la technique 
habituelle que je crois inutile de rappeler ici, en un ou deux 
temps suivant que l’on puisse pénétrer immédiatement dans le 
canal cervico-utérin, ou bien qu’il soit d’abord nécessaire de 
détruire les bourgeons qui obstruent l’orifice du col. Nous em- 
ployons toujours une filtration de 1 mm. 1/2 ou de 2 millimétres 
de platine. Les doses les plus habituellement utilisées et qui 
nous ont paru les plus favorables sont au voisinage de 40 a 
50 mcé. 

Les doses trés élevées sont, 4 notre avis, tout A fait inutiles et 
parfois méme nuisibles. Il est possible que les récidives signalées 
par certains auteurs et apparaissant au centre méme de la région 
traitée soient dues 4 des doses excessives. Celles-ci risquent, en 
effet, de détruire complétement le tissu conjonctif et d’abolir les 
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réactions de défense locale, permettant ainsi aux cellules qui 
n’ont pas été tuées par le rayonnement de pulluler aprés une 
phase d’inhibition plus ou moins prolongée. 

Les durées des applications de radium ont été de 4 jours pour 
les plus courtes et de 20 jours pour les plus longues. De la 
maniére la plus habituelle, nous nous en tenons a une durée 
moyenne de 6 4 10 jours. 

Nous avons jusqu’aé présent réservé la roentgenthérapie utili- 
sée seule pour les formes trés envahissantes et dans un but 
uniquement palliatif. Les modifications observées ne nous ont, 
en effet, pas paru suffisantes pour l’employer dans un but 
curatif. Toutefois, Coutard et Regaud ont signalé 7 cas de guéri- 
sons obtenus par l’emploi des rayons X seuls. 


Nos conclusions sont dans l’ensemble semblables a celles de 
l’an dernier ; elles en différent cependant sur un point. 


1°) les cancers opérables guérissent par la curiethérapie utéro- 
vaginale seule ou associée a la roentgenthérapie. Une bonne 
technique radiothérapique donne un pourcentage de guérisons 
analogue a celui qui est obtenu avec une bonne technique opé- 
ratoire. On a donc le choix entre les deux méthodes. 

2°) en ce qui concerne les cancers devenus opérables aprés un 
traitement par les radiations, notre maniére de voir s’est modi- 
fiée. En effet, nous estimions autrefois que lintervention aprés 
curiethérapie apportait & la malade un maximum de chances de 
guérison. Or, deux de nos malades opérées aprés le traitement 
et pour lesquelles l’examen histologique de l’utérus a montré 
labsence de cellules néoplasiques, sont mortes, quelques mois 
aprés lintervention ; elles sont mortes des progrés de l’en- 
vahissement néoplasique des lymphatiques pelviens. 

L’intervention chirurgicale post-radiothérapique ne permet 
pas, en effet, d’éviter les récidives ganglionnaires, elle ne 
peut guére faire plus que de supprimer l’utérus, généralement 
devenu indemne d’éléments néoplasiques, quand une technique 
convenable a été utilisée. Les récidives in situ sont en effet si 
rares que nous sommes tout 4 fait enclins 4 abandonner l’hysté- 
rectomie post-curiethérapique, nous ralliant ainsi 4 l’opinion 
d’Hartmann, de Proust et 4 celle que Regaud vient de formuler 
au Congrés de Rome. 


3°) Il est encore un point que nous voudrions aborder, c’est 
celui de l’aggravation ou de l’apparition de phénoménes infec- 
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tieux au cours de la curiethérapie des cancers du col de l’utérus. 
On sait combien les accidents infectieux aggravent le pronostic 
au cours du traitement des cancers du col par le radium. C’est 
ainsi que trois de nos malades (1924) sont mortes a la suite 
d’accidents de ce genre. Un grand nombre d’entre elles, sans 
présenter, 4 proprement parler, d’accidents graves, ont, au cours 
du traitement par le radium, une élévation de température qui 
atteint 38° et méme parfois 39°, nécessitant souvent des précau- 
tions toutes particuliéres et des interruptions au cours de l’irra- 
diation, génant la bonne conduite du traitement. 

La vaccination au moyen d’auto-vaccins appliqués sur les 
surfaces ulcérées, ou bien les auto-vaccins en injections hypo- 
dermiques, ne nous ayant pas donné, au cours de ces derniéres 
années, des résultats bien appréciables, nous avons alors et 
depuis 18 mois essayé la vaccination au moyen de stock-vaccins, 
ou de vaccins polyvalents. Dans ce but, nous avons particulié- 
rement utilisé le Propidon en pratiquant systématiquement 
3 injections 4 3 jours d’intervalle, avant de commencer le traite- 
ment curiethérapique. L’injection est suivie d’une élévation de 
la température qui monte au voisinage de 40°, mais sans que 
Pétat général soit alarmant. La température redevient d’ailleurs 
normale dés le lendemain. 

Cette maniére de faire nous a donné les résultats les plus 
heureux. En effet, non seulement depuis que nous l’employons, 
nous n’avons observé aucune infection grave se terminant par la 
mort, mais encore le traitement curiethérapique peut étre pour- 
suivi sans les interruptions que nécessitaient |’élévation de la tem- 
pérature et la menace d’accidents infectieux. 

La vaccination par vaccins polyvalents nous semble done avoir 
une réelle action préventive des accidents infectieux. Nous la 
croyons au contraire assez peu constante dans ses effets sur des 
accidents déja installés. 


(Travail du Centre anticancéreux de la Banlieue parisienne). 


Nouvelle technique curiethérapique 
pour le traitement du cancer de l’cesophage 


Par le Dr DE NABIAS 


Depuis un an déja je me suis attaché a l’étude du cancer de 
Voesophage. J’ai tenté de comprendre pourquoi tous les traite- 
ments curiethérapiques employés jusqu’ici échouaient, et j’ai 
fait avec minutie les autopsies des malades décédés a la suite de 
cette terrible affection. J’ai été frappé par l’extréme dispropor- 
tion qui existe entre la lésion cesophagienne souvent pas trés 
volumineuse et l’énorme masse péricesophagienne que |’on ren- 
contre en arriére et autour du conduit dans le médiastin pos- 
térieur. Et tout de suite j’ai compris que des tubes de radium 
placés dans l’cesophage étaient fatalement incapables de traiter 
une lésion dont le volume total était si considérable. En outre 
une pareille technique était bien loin de satisfaire aux quatre 
grandes lois que je crois devoir présider 4 tout traitement curie- 
thérapique quel qu’il soit : 1° réaliser le traitement simultané de 
la lésion et de son territoire lymphatique ; 2° aborder l’ensemble 
des territoires intéressés par la périphérie et non par le centre ; 
3° réaliser en tous les points de la région 4 traiter la présence 
équivalente de 2 milligrammes de radium-élément ; 4° mainte- 
nir cette équivalence de 2 milligrammes de radium-élément pen- 
dant une durée correspondant 4 l’index d’activité karyokinétique 
de la tumeur a traiter. 

Je me suis attaché A réaliser ce programme pour |’cesophage. 
Les voies d’abord ne pouvaient étre que trois : 


1°Voie postérieure : lodsophage est prés de la paroi posté- 
rieure, mais trés prés des corps vertébraux qui constituent pour 
des appareils de surface placés en arriére, un écran_pratique- 
ment infranchissable. Par contre les masses péricesophagiennes 
débordent largement les corps vertébraux : on peut done les 
atteindre aisément au moyen de deux appareils latéraux disposés 
verticalement de part et d’autre de la colonne vertébrale, de 
facon que l’axe des foyers corresponde 4 une verticale passant 
dans le milieu de l’espace scapulo-vertébral. 


Butt. pu Cancer 1926. — T. XV. 
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Les appareils doivent dépasser d’une vertébre au moins les 
limites supérieure et inférieure présumées de la lésion. I] faut 
étre trés large dans cette appréciation. 

Ces appareils comprennent des tubes de 10 mgr. Rae filtrés 
2 mil. de platine, placés 4 3 cent. les uns des autres ; ils sont 
3 cent. de la peau. On en verra un exemple dans la fig. 5. 

2° Voie antérieure : L’cesophage est loin de la paroi antérieure; 
mais les écrans osseux : cdtes et cartilages, sont de peu d’épais- 
seur. C’est seulement sur la ligne médiane que le sternum for- 
mera écran, écran d’ailleurs de peu d’épaisseur et qui n’affaiblira 
que légérement la quantité recue sur la ligne médiane. 

J’ai réalisé un appareil de surface du type de ceux que j’ai 
proposés pour le traitement du cancer du sein (1); il doit ici occu- 
per la ligne médiane, déborder trés largement la projection 
supposée de la lésion sur la paroi antérieure et en tout cas aller 
en hauteur du manubrium 4 |’appendice xiphoide et en largeur 
déborder de 3 travers de doigts au moins le bord correspon- 
dant du sternum. 

Cet appareil comprend des tubes de 10 mgr. de Rae filtrés a 
2 mil. de platine, placés 4 2 cent. de la peau, disposés en quin- 
conce. On en verra un exemple dans la fig. 3. 

Au moyen des deux appareils postérieurs et de l’appareil 
antérieur, les masses péricesophagiennes sont trés largement 
traitées, abordées par leur périphérie et une équivalence correcte 
est réalisée en tous les points de leur surface. 

Seule la partie médiane : la lésion proprement dite, la zone 
immédiatement juxta-cesophagienne et la partie rétro-cesopha- 
gienne de ces masses se trouve traitée de facon insuffisante. 
Mais une troisiéme voie reste qui permet de réaliser ce traite- 
ment de facon parfaite : c’est la voie centrale. 

3° Voie centrale : C’est la voie cesophagienne. Cette voie qui 
était mauvaise quand elle était la seule, devient excellente main- 
tenant qu’elle est associée. Il n’est nécessaire de ne l’utiliser que 
pour compléter la quantité 4 recevoir par la partie centrale de 
la lésion. Dans ces conditions, il ne sera pas utile de laisser 
séjourner les foyers radio-actifs dans l’cesophage pendant toute 
la durée du traitement : la continuité du traitement, en effet, sa 
durée basée sur l’index d’activité karyokinétique sera assurée 
par les appareils extérieurs. Les tubes intracesophagiens vien- 
nent seulement compenser ce que colonne vertébrale et sternum 


a 
a 


(1) Bulletin de l'’Association francaise pour l'étude du cancer, no 9, 1925, p. 499. 
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avaient empéché de réaliser : une quantité recue suffisante dans 
la partie médiane de la lésion. Une durée de 5 jours est suffisante 
pour assurer cette quantité ; il m’a paru que le meilleur moment 
pour l’application intracesophagienne était le milieu du traite- 
ment total. 

Dans une sonde cesophagienne graduée spéciale, en caoutchouc 
noir, je place autant de tubes de 10 mgr. Rae filtrés sous 2 mil. 
de platine qu’il y a de longueur de lésion a traiter. On verra plus 
loin le détail de l’application ; un schéma la représente dans la 
figure 4. 

Ce traitement était satisfaisant au point de vue théorique ; il 
restait & en faire l’application. 

J’ai eu l’occasion de le faire sur Mme K. R., agée de 53 ans, et 
dont voici l’observation détaillée : 


Début clinique en juin 1925 par une géne légére de la déglutition 
marquée par l’impossibilité d’avaler les olives. A cette époque, tous 
les autres aliments passaient normalement y compris le pain. Aucun 
signe surajouté ; pas de douleur. 

A la fin d’aott 1925 la déglutition du pain provoque une géne 
marquée avec sensation d’arrét intra-thoracique. 

A la fin de septembre 1925 commence a apparaitre une légére géne 
a la déglutition pour la viande. 

La malade voit pour la premiére fois le D' S., le 18 novembre 1925 
a Kichinew (Russie) ot elle habite ; voici le compte rendu _ textuel 
de cet examen : 


« Sur la largeur d’une paume de main au dessus du diaphragme, 
on voit, avant que la malade avale de la gélobarine, une ombre qui 
occupe lespace d’Holsnecht. Lorsque la malade avale de la géloba- 
rine, on voit a ce niveau l’ombre de l’cesophage comprimée par cette 
masse ; en outre, du coté de cette ombre ovale, l’cesophage ne fait 
pas de mouvement péristaltique » (fig. 1). 

Une radiographie est pratiquée. 

Le radiographe conclut 4 la nécessité d’un nouvel examen qui est 
pratiqué le 24 décembre 1925 et dont voici le compte rendu traduit 
par la radiographie (Fig. 1). 

« Dans la région indiquée par des fléches, l’cesophage est tordu; 
les bords sont irréguliers. Au-dessous, les mouvements péristaltiques 
sont abolis complétement. » 

Un troisiéme examen est pratiqué par les D™ S. et F., a Kichinew, le 
27 décembre 1925 qui donne le méme résultat. 

Dans ces conditions, le D" A., de Kichinew décide de m’amener 
la malade qui arrive 4 Paris fin janvier 1926 et que je vois pour la 
premiére fois le 30 janvier. 
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Voici comment se présentait la malade a cette date: 

Géne marquée de la déglutition pour le pain et la viande. 

Alimentation semi-liquide ; pas de régurgitation. 

Douleur localisée 4 la partie moyenne du thorax, seulement au 
moment de la déglutition. 


Pas de signes associés. Amaigrissement de 5 kgr. environ. Bon 
état général. 


Fic. 1. — Radiographie de Vasophage avant trailement. 
Remarquer la grosse masse péricesophagicune surtout visible en arriére, 
coudant le conduit, le rétrécissant et y imprimant des encoches. 


J’adresse la malade au D* Leroux qui veut bien se charger de l’exa- 
men cesophagoscopique et du prélévement d’une biopsie. 

L’cesophagoscopie (D" Leroux) pratiquée le 5 février 1926 nous 
montre une lésion circulaire, peu bourgeonnante, ulcérée, débutant 
au-dessus de la crosse aortique. Le calibre du conduit est rétréci. On 
ne franchit pas la lésion avec l’instrument. Une biopsie est pratiquée. 

Examen histologique. — Mme Hugnagel, Tenon. 

« Amas néoplasiques constitués par de petites cellules indifféren- 
ciées présentant des noyaux arrondis ou ovalaires. On trouve des 
cellules en dégénérescence, de petits amas constitués par du _ cyto- 
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plasme nécrosé et des noyaux en pycnose. Trés peu de mitoses ; peu 
de stroma; rares fibroblastes ; infiltration assez discréte 4 plasmo- 
cytes et lymphocytes. Index d’activité karyokinétique, 1/250. » (fig. 2). 


Traitement curiethérapique : D' de Nabias. 

I) 15 février 1926. — 1° Pose d’un appareil moulé antérieur (fig. 3) 
en pate colombia n° 3 de 1 cent. 1/2 d’épaisseur, portant a sa surface 
cing socles de 1 cent. 1/2 d’épaisseur, avec sur chacun d’eux, un 
tube de 10 milligrammes de radium-élément (fig. 3). Les tubes sont 
placés en quinconce; suivant le schéma représenté dans la figure 3. 


Fic. 2. — Epith¢lioma malpighien indifférencié. Index : 1/250. 


Les dimensions de l’appareil ont été calculées pour dépasser trés 
largement la projection de la lésion sur la paroi antérieure. 

2° Pose de deux appareils postérieurs (fig. 4), rectangulaires, 
allongés dans le sens vertical, disposés de part et d’autre de la colonne 
vertébrale, de maniére que l’axe des tubes corresponde a une verti- 
cale passant par le milieu de Vespace interscapulo-vertébral sur 
chacun de ces deux appareils. Les dimensions de l’appareil sont cal- 
culées pour dépasser d’une vertébre la limite supérieure et la limite 
inférieure de la projection postérieure de la lésion. Les tubes sont a 
3 cent. de la peau et a 3 cent. les uns des autres suivant le schéma de 
la figure 4. 

II) 27 février 1926. — Pose dune sonde intra-cesophagienne conte- 
nant deux tubes de 10 milligrammes de radium-élément, filtrés par 
2 millimétres de platine (la sonde en caoutchouc noir amétallique 
ayant 2 millimétres de paroi et servant de filtre secondaire). Les 
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tubes sont séparés l’un de l’autre par une distance de 1 cent. au 
moyen d’une ligature placée sur la sonde (fig. 5). Un faux tube en bois 
est placé a l’extrémité de la sonde, séparé du tube de radium inférieur 
par une ligature. Il permet a la sonde de dépasser largement la Jésion 
et assure ainsi l’axe du traitement, évitant qu’un tube puisse s’enga- 


Fic. 3. — Appareil moulé antérieur contenant cing tubes de 10 mgr Rae. 


l.epineuse 
= 


Fic. 4. — Deux appareils moulés postérieurs de part et d’autre 
de la colonne vertébrale contenant chacun 3 tubes de 10 mgr Rae. 


ger dans un diverticule de la tumeur, ce qui aurait pour conséquence 
inévitable, une perforation du conduit. De plus, il fait de toute cette 
partie de la sonde un ensemble rigide qui facilite l’introduction. 
Pour mettre cette sonde en place, il suffit d’introduire a son intérieur 
une bougie cesophagienne en gomme jusqu’au contact de la ligature pla- 
cée au-dessus du tube de radium supérieur. On introduit alors la sonde 
dans }’cesophage aprés l’avoir enduite d’huile de vaseline et en priant 
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le malade de faire des mouvements de déglutition. On dépasse large- 
ment la lésion, ce dont on se rend compte par la division graduée de 
la sonde qui se trouve en regard des arcades dentaires. On retire 
ensuite doucement la sonde, jusqu’a ce que la division située en 
regard de l’arcade dentaire corresponde a la distance de la lésion a 
cette arcade ; renseignement donné par l’cesophagoscopie. 

4 mars 1926. — Ablation de la sonde cesophagienne. 

13 mars 1926. — Ablation des appareils de surface. 


Fig. 5. — Schéma du traitement intra-wsophagien: deux tubes de 10 mgr Rae 
dans une sonde en caoutchouc noir ; un faux tube en bois 4 l’extrémité de la 
sonde pour Ja maintenir dans l’axe du conduit. 


Le traitement a done duré 25 jours, durée basée sur l’index d’acti- 
vité karyokinétique qui était de 1/250. 

Les tubes intracesophagiens ont été maintenus cing jours seule- 
ment, mais dans la période correspondant au milieu du temps total 
@irradiation. 

La dose de radium employée a été de 130 mgr. de Rae. 

La quantité de millicuries détruits dans les différents appareils 
a été de: 18.000 m. g. h. pour chaque appareil dorsal ou 135 milli- 
curies détruits environ, soit pour le systéme des appareils postérieurs: 
36.000 m. g. h. ou 270 millicuries détruits environ ; l'appareil antérieur 
a détruit 30.000 m. g. h. ou 225 M. C. D. environ ; au niveau de la sonde 


intra-cesophagienne, il a été détruit 180 M. C. D. environ, soit au total 
615 M. C. D. 


ligature 
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Mais on concoit que cette quantité considérable de M. C. D. ne 
correspond pas 4 la quantité recue par la lésion. 

Autant qu’on peut transposer les faits physiques dans le domaine 
de la biologie, et déduction faite de Verreur due aux absorptions 
inégales de radiations par les différents plans traversés : sternum, 
gril costal, coeur, powmons en avant; parties latérales des corps ver- 


Fig. 6. — Radiographie de V@sophage 35 jours aprés ja fin du traitement. La 
masse rétro-cesophagienne a disparu. Le conduit a recouvré sa rectitude et 
son élasticité normales. 


tébraux, apophyses transverses, cotes en arriére, tout se passait en 
placant l’ionomicrométre de Mallet vis-a-vis des appareils radiféres 
dans la méme position que la lésion elle-méme, comme s’fl y avait, 
dans les parties de la lésion les plus éloignées de la lésion principale, 
une équivalence de 2 mgr. Rae, équivalence mesurée dans les condi- 
tions d’étalonnage. 

C’est précisément le chiffre que j’ai toujours considéré comme 
indispensable (1) a la fonte des lésions. On peut done penser qu’il a 


(1) Traitement du cancer du sein par le radium : de Nabias et Mme Hugnagel. 
Cancer, N° 1 de 1925. 
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été détruit environ 9 M. C. D., soit 1.200 milligrammes-heure environ 
en chaque point de la lésion. Cette quantité a été plus grande pour les 
points de la lésion voisins des foyers intra-cesophagiens. 

Résultats. — Ce traitement a été remarquablement supporté. La 
malade a pu s’alimenter — alimentation semi-liquide — durant tout 
le traitement, sauf pendant les cing jours de présence de la sonde 
intra-cesophagienne. Durant ces cing jours, l’alimentation fut seule- 
ment liquide (bouillon de légumes) par voie buccale, le long de la 
sonde. 

Pas Ge mal des rayons. Pas de vomissement. 

La peau a admirablement tenu: érythéme marqué dans les zones 
traitées. Fatigue générale assez marquée a la fin du traitement ; mais 
la malade continue a se lever. 

Du 13 au 25 mars, la malade n’a pas grand appétit. 

A partir du 25 mars, la malade reprend son alimentation. 

A partir du 3 avril, soit 21 jours aprés la fin du traitement, lali- 
mentation est redevenue tout 4 fait normale. 

Le 12 avril, la malade avait repris 4 kgr. depuis la fin du traitement. 

Le 14 avril, la malade est radiographiée par le D* L. qui donne le 
compte rendu suivant (fig. 6) : 

« L’ingestion dune bouillie barytée épaisse révéle une zone un 
peu rétrécie dans le segment rétro-aortique. I] n’existe pas de rétré- 
cissement permanent, car le calibre apparent 4 ce niveau passe d’un 
minimum d’un bon centimétre jusqu’éa 2 et 3 centimétres. Pas de 
zone opaque autour de ce point. Pas de lacune le long de l’image 
cesophagienne. » 

Le 8 mai 1926, pas tout a fait deux mois aprés la fin du traitement, 
la malade est revue. L’alimentation est absolument normale. Aucune 
douleur. La malade a encore repris 1 kgr. depuis le 17 avril: en 
3 semaines. Elle se considére comme guérie. 

Le 12 mai 1926, la malade repart pour la Russie. 

Le 8 juillet 1926, je recois une lettre de son médecin me disant en 
propres termes: « Toutes les choses passent bien dans lestomac ; 
les douleurs rétro-sternales ont tout a fait disparu; elle a engraissé 
encore de 300 grammes. » 


On peut done dire que cing mois aprés le début de ce traite- 
ment, quatre mois aprés sa terminaison, une malade atteinte 
dun néoplasme circulaire de Voesophage vérifié histologique- 
ment, s’accompagnant d’une grosse masse médiastinale, se trouve 
en état de guérison apparente. Pour qui sait comment évoluent 
en général les néoplasmes de l’oesophage qui ont déja ce degré 
d’extension, pour qui sait ce que donnent les traitements envi- 
sagés jusqu’ici, on ne peut s’empécher de penser qu’un grand pas 
a été fait dans la voie du succés. 
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Combien de temps se maintiendra cet état de guérison appa- 
rente ? Je n’en sais rien. Ce qui me parait certain, c’est que ces 
quatre mois de guérison apparente suffisent a prouver que la 
méthode que je propose peut donner le succés. Si ce succés est 
durable, la technique doit étre conservée telle ; si ce succés est 
passager, il y a lieu d’y apporter quelques modifications. C’est ce 
que je m’appliquerai a faire. 


Un cas d’épithélioma typique du thymus 
chez un vieillard 


Par COURTOIS-SUFFIT, S. I. DE JONG et LIEGE 


Les observations d’épithélioma primitif du thymus sont rela- 
tivement rares. Le cas que nous avons l’honneur de présenter 
aujourd’hui a la Société est particuligrement intéressant par 
lage du malade, par l’évolution clinique de l’affection et par 
Yorigine thymique indiscutable de la tumeur trouvée a |’autop- 
sie, bien qu’elle siégeat dans la partie inférieure du médiastin 
antérieur. 


L..., A4gé de 77 ans, entre le 26 novembre 1925 dans le service de 
l'un de nous 4 la Maison Dubois. I] n’y a rien a signaler dans ses anteé- 
cédents, sauf qu’il présente depuis la guerre, pendant laquelle il eut a 
subir des privations, de la bronchite chronique avec poussées aigués 
chaque hiver. En juillet 1925, il présente pour la premiére fois, au 
cours d’un épisode aigu avec toux et expectoration muco-purulente, 
une petite hémoptysie. L’examen des crachats, fait a cette époque, 
n’aurait pas montré la présence de bacilles de Koch. A la suite de cet 
incident, le malade ne se remet que trés lentement, malgré un séjour 
a la campagne et une nouvelle poussée de bronchite aigué l’améne a 
entrer a la Maison Dubois. II se ‘plaint surtout de toux quinteuse par- 
ticuliérement marquée la nuit, d’une légére dyspnée et d’une expecto- 
ration muco-purulente assez abondante. On ne constate qu’une fiévre 
trés légére a 37°9, un peu d’cedéme des membres inférieurs. L’auscul- 
tation ne révéle qu’un léger affaiblissement du murmure vésiculaire 
et un foyer de rales bulleux 4 la base droite.“Le coeur parait normal; 
la tension artérielle est de 14 8/5 au Vaquez. Les urines ne renfer- 
ment ni sucre ni albumine. Sous l’influence du repos et dune médi- 
cation banale, les signes fonctionnels s’améliorent d’abord, mais, a 
cause de son grand age, le malade reste 4 la Maison Dubois. 

Pendant la seconde quinzaine du mois de janvier 1926, des phéno- 
ménes nouveaux apparaissent : la dyspnée augmente ; la température 
atteint et dépasse méme 38° ; la toux redevient trés fréquente, diurne 
et nocturne. Ces quintes extrémement pénibles fatiguent le maladie 
dont état général commence a péricliter. Enfin il rend quelques cra- 
chats sanglants. Le 16 février, on note les signes d’un grand épan- 
chement du cété droit qui s’est développé rapidement et qui a méme 
déplacé le foie. L’examen radioscopique montre une opacité totale 
de tout ’hémithorax droit et & gauche quelques petits nodules opa- 
ques disséminés dans l’étendue du champ pulmonaire. Une ponction 
exploratrice du coté droit raméne un liquide séro-fibrineux et légé- 
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rement hémorragique, ot l’examen cytologique montre des cellules 
vacuolaires volumineuses avec des noyaux bourgeonnants. Dans 
l’expectoration, pas de bacilles de Koch. Sauf la toux quinteuse et la 
dyspnée, on ne constate d’ailleurs aucun autre signe de compression: 
pas d’oedéme de la face, pas de phénoménes, pas de douleurs, pas de 
compression de l’oesophage car le malade avale sans difficulté aliments 
et médicaments. Aucun phénoméne gastrique ou intestinal. Nulle part 
on ne trouve de ganglions augmentés de volume. Une thoracentése, 


Fig. 1. 


faite avec grande précaution a cause de état d’affaiblissement rapide 
cu malade, permet de retirer 800 cc. d’un liquide franchement hémor- 
ragique. Aprés un soulagement passager, il meurt le 19 février 1926. 

A lautopsie, on constate un gros épanchement hémorragique dans 
la plévre droite. Le poumon droit est rétracté, mais on est frappé 
immédiatement par la présence sous le plastron sterno-costal, et lui 
adhérant légérement, d’une masse dure, du volume des deux poings, 
encastrée entre le poumon droit et la base du coeur. A la coupe, cette 
masse est blanchatre, ferme, nulle part ramollie. Le poumon croit ne 
présente aucune lésion. Le poumon gauche présente un peu d’oedéme 
et de congestion. Nulle part on ne trouve de tumeur: le foie trés 
abaissé par l’épanchement est normal ; ni l’oesophage, ni l’estomac, 
ni Vintestin ne présentent une lésion quelconque. Des prises faites 
les unes au centre, les autres-& la périphérie de la tumeur, ont été 
examinées d’une part au laboratoire de M. Courtois-Suffit 4 la Maison 
Dubois, d’autre part au laboratoire de M. de Jong 4 Ambroise-Paré. 
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Des fragments prélevés au centre de la tumeur ont été fixés par le 
Bouin ; des fragments prélevés 4 la périphérie de la tumeur, qui est 
bien encapsulée, ont été fixés au formol ct colorés par l’hématéine- 
éosine, le bleu de Unna, le procédé de Leroux 4 Vhématéine a l’ar- 
gent, la coloration trichromique de Prenant, ’hématéine van Gieson. 

A un faible grossissement, on constate que la tumeur est formée 
dune série de loges, avec peu de vaisseaux apparents, sans hémorra- 
gie visible. Ces loges sont de diamétre variable et le tissu qui les 


Fae. 


limite est formé de larges bandes filamenteuses ayant les réactions du 
tissu conjonctif et peu riches en éléments cellulaires. Déja 4 un faible 
grossissement on constate le polymorphisme des cellules qui, en cer- 
tains points, semblent agglomérées en petites masses donnant gros- 
sierement Villusion de globes cornés. 

A un grossissement plus fort, on constate tout d’abord qu’en dehors 
de l’aspect filamenteux du tissu qui limite les loges de la tumeur il 
existe dans ces loges mémes un réticulum filamenteux peu marqué. 
' Dans le tissu qui limite les loges néoplasiques, on trouve quelques 
fibroblastes, mais surtout des cellules mononucléées. Chaque loge est 
remplie de cellules d’aspect variable, tantdt tassées, tantot au 
contraire disséminées et peu abondantes correspondant a deux types : 
1° Un grand nombre de ces cellules ont l’aspect de lymphocytes ou 
de mononucléaires, mais ce sont des lymphocytes un peu spéciaux, 
piriformes, avec un noyau fortement coloré et un protoplasma fai- 
blement acidophile. Déja ces cellules mononucléées donnent |’impres- 
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sion de thymocytes plut6t que de lymphocytes ordinaires. Par places, 
ces thymocytes sont nombreux et serrés comme dans la région corti- 
cale du tissu normal. 

2° Ce qui est plus caractéristique, c’est la présence dans presque 
tous les champs microscopiques de cellules ayant tous les caractéres 
des cellules des corpuscules de Hassal; il existe méme en de nom- 
breux points des groupements caractéristiques de ces corpuscules 
identiques aux images histologiques classiques des corpuscules de 
Hassal du thymus (1). En premier lieu, de nombreuses cellules ont 
laspect typique de cellules du réticulum hypertrophiées a noyau 
vésiculeux entouré d’une zone en dégénérescence colloide, identiques 
aux cellules centrales des corpuscules. D’autres cellules ont l’aspect 
typique des cellules périphériques non encore dégénérées, Dans cer- 
tains points de la tumeur, les loges renferment des cellules en dégé- 
nérescence hyaline compléte, sans aucune structure reconnaissable. 
Le tissu épithélial est creusé d’une circulation sanguine lacunaire. 


En somme, il s’agissait dans notre cas d’une tumeur médias- 
tinale qui semble primitive, puisqu’on n’a trouvé nulle part 
d’autre formation tumorale. L’histoire clinique du malade était 
déja intéressante a cause de la séméiologie fruste de bronchite 
chronique banale sans phénoménes de compression autres que 
la toux quinteuse et la pleurésie hémorragique terminale. Un 
deuxiéme point intéressant est l’Age avancé du sujet. Au point 
de vue anatomique, le siége bas de la tumeur, déja signalé dans 
quelques autres observations, est également remarquable. 
L’aspect histologique nous semble imposer le diagnostic d’épi- 
thélioma thymique. L’aspect et la nature du reticulum, le grou- 
pement des cellules, l’existence de thymocytes d’une part, de 
cellules hassaliennes, groupées par places en corpuscules plus 
ou moins nets, ne nous semblent pas permettre de discussion 
sur la nature de la tumeur. Tous les éléments du thymus parais- 
sent avoir proliféré pour former la tumeur. Ces tumeurs sont 
assez rares et l’on sait que leur nature véritable a été longtemps 
discutée. Notre observation confirme les travaux déja anciens de 
Letulle (2) ; elle compléte la série des observations de Vermorel 
et Thiroloix (3),-Paviot et Gerest (4), Claude, Géry et Porak (5). 


(1) Voir notamment les figures de Prenant. 

(2) Lerutte. — Thymus et tumeurs malignes primitives du médiastin anté- 
rieur. Archives générales de médecine, 1891. 

(3) Vermore et TarroLoix. — Sociélé Analomique, octobre 1894, 

(4) Pavior et Gerest. — Archives de Médecine expérimentale et d’Anatomie 
pathologique, 1896, p. 606. 

(5) CLaupE, Geéry et Porak. — Annales de Médecine, tome I, n° 6, 15 juin 1914. 

Le cas de MM. Achard et Paisseau (Archives de méd. expér., 1908) est un peu 
différent. Il s’agissait d’un épithéliome de la région thyroidienne. 


Epithélioma sudoripare 


Par L.-C. SIMARD (de Montréal) 


Nous avons eu l’occasion d’étudier derniérement un épithé- 
- lioma sudoripare qui, par l’intérét de ses aspects évolutifs et de 
certains détails, mérite, croyons-nous, d’étre présenté a notre 
Société. Cette tumeur nous fut confiée par M. le docteur Bonnard 
(de Bordeaux) que nous remercions de son obligeance. 

Il s’agit d’une tumeur de la nuque, grosse comme une cerise, 
développée dans le tissu cicatriciel d’une exérése pratiquée il y a 
deux ans pour lipome (?), chez un homme de soixante ans. Le 
diagnostic histologique de la premiére tumeur n’avait pas été 


fait ; il est plus que vraisemblable que la tumeur actuelle est une 
récidive de la premiére. ; 


Etude histo-pathologique 


La piéce, prélevée en totalité, a été fixée au Bouin et a subi les 
colorations suivantes : hémalun-érythrosine-safran ; hématoxy- 
line ferrique ponceau-fuchsine-bleu d’aniline ; van Gieson ; 
hématoxyline de Mallory ; hématoxyline ferrique simple ; thio- 
nine ; muci-carmin ; fuchsine résorcine. 

La tumeur s’est développée sous le derme, dont elle est séparée 
généralement par une coque fibreuse parfois assez importante. 
En quelques points, elle se rapproche de l’épiderme qu'elle 
repousse ; celui-ci devient alors trés mince et les annexes de la 
peau disparaissent pour étre remplacés par un tissu conjonctif 
fibrillaire trés serré. 

En profondeur, le tissu adipeux se laisse légérement envahir 
sans manifester les moindres signes de réaction. Nous devons 
noter cependant qu’a cet endroit les massifs épithéliaux s’ordon- 
nent en boyaux circonscrits, sans tendance 4 la diffusion sous 
forme d’égaillage cellulaire. 
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sion de thymocytes plutét que de lymphocytes ordinaires. Par places, 
ces thymocytes sont nombreux et serrés comme dans la région corti- 
cale du tissu normal. 

2° Ce qui est plus caractéristique, c’est la présence dans presque 
tous les champs microscopiques de cellules ayant tous les caractéres 
des cellules des corpuscules de Hassal; il existe méme en de nom- 
breux points des groupements caractéristiques de ces corpuscules 
identiques aux images histologiques classiques des corpuscules de 
Hassal du thymus(1). En premier lieu, de nombreuses cellules ont 
Vaspect typique de cellules du réticulum hypertrophiées a noyau 
vésiculeux entouré d’une zone en dégénérescence colloide, identiques 
aux cellules centrales des corpuscules. D’autres cellules ont l’aspect 
typique des cellules périphériques non encore dégénérées. Dans cer- 
tains points de la tumeur, les loges renferment des cellules en dégé- 
nérescence hyaline compléte, sans aucune structure reconnaissable. 
Le tissu épithélial est creusé d’une circulation sanguine lacunaire. 


En somme, il s’agissait dans notre cas d’une tumeur médias- 
tinale qui semble primitive, puisqu’on n’a trouvé nulle part 
d’autre formation tumorale. L’histoire clinique du malade était 
déja intéressante 4 cause de la séméiologie fruste de bronchite 
chronique banale sans phénoménes de compression autres que 
la toux quinteuse et la pleurésie hémorragique terminale. Un 
deuxiéme point intéressant est l’Age avancé du sujet. Au point 
de vue anatomique, le siége bas de la tumeur, déja signalé dans 
quelques autres observations, est également remarquable. 
L’aspect histologique nous semble imposer le diagnostic d’épi- 
thélioma thymique. L’aspect et la nature du reticulum, le grou- 
pement des cellules, l’existence de thymocytes d’une part, de 
cellules hassaliennes, groupées par places en corpuscules plus 
ou moins nets, ne nous semblent pas permettre de discussion 
sur la nature de la tumeur. Tous les éléments du thymus parais- 
sent avoir proliféré pour former la tumeur. Ces tumeurs sont 
assez rares et l’on sait que leur nature véritable a été longtemps 
discutée. Notre observation confirme les travaux déja anciens de 
Letulle (2) ; elle compléte la série des observations de Vermorel 
et Thiroloix (3),-Paviot et Gerest (4), Claude, Géry et Porak (5). 


(1) Voir notamment les figures de Prenant. 

(2) Lerotte. — Thymus et tumeurs malignes primitives du médiastin anté- 
rieur. Archives générales de médecine, 1891. 

(3) Vermorec et TatroLoix. — Sociélé Analomique, octobre 1894. 

(4) Pavior et Gerest. — Archives de Médecine expérimentale et d’Anatomie 
pathologique, 1896, p. 606. 

(5) CLaupE, GEry et Porak. — Annales de Médecine, tome I, no 6, 15 juin 1914. 

Le cas de MM. Achard et Paisseau (Archives de méd. expér., 1908) est un peu 
différent. Il s’agissait d'un épithéliome de la région thyroidienne. 


Epithélioma sudoripare 


Par L.-C, SIMARD (de Montréal) 


Nous avons eu l’occasion d’étudier derniérement un épithé- 
- lioma sudoripare qui, par l’intérét de ses aspects évolutifs et de 
certains détails, mérite, croyons-nous, d’étre présenté a notre 
Société. Cette tumeur nous fut confiée par M. le docteur Bonnard 
(de Bordeaux) que nous remercions de son obligeance. 

Il s’agit d’une tumeur de la nuque, grosse comme une cerise, 
développée dans le tissu cicatriciel d’une exérése pratiquée il y a 
deux ans pour lipome (?), chez un homme de soixante ans. Le 
diagnostic histologique de la premiére tumeur n’avait pas été 
fait ; il est plus que vraisemblable que la tumeur actuelle est une 
récidive de la premiere. 


Etude histo-pathologique 


La piéce, prélevée en totalité, a été fixée au Bouin et a subi les 
colorations suivantes : hémalun-érythrosine-safran ; hématoxy- 
line ferrique ponceau-fuchsine-bleu d’aniline ; van Gieson ; 
hématoxyline de Mallory ; hématoxyline ferrique simple ; thio- 
nine ; muci-carmin ; fuchsine résorcine. 

La tumeur s’est développée sous le derme, dont elle est séparée 
généralement par une coque fibreuse parfois assez importante. 
En quelques points, elle se rapproche de l’épiderme qu'elle 
repousse ; celui-ci devient alors trés mince et les annexes de la 
peau disparaissent pour étre remplacés par un tissu conjonctif 
fibrillaire trés serré. 

En profondeur, le tissu adipeux se laisse légéerement envahir 
sans manifester les moindres signes de réaction. Nous devons 
noter cependant qu’a cet endroit les massifs épithéliaux s’ordon- 
nent en boyaux circonscrits, sans tendance 4 la diffusion sous 
forme d’égaillage cellulaire. 
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Aspects multiples de la tumeur 


A un moyen grossissement on est frappé par le polymorphisme 
considérable du tissu néoplasique. Vers la périphérie, les amas 


Site 


Fig. 1.— Aspect général de la tumeur. En a) et a’) prolifération de caractére 
basocellulaire aux dépens d'une dilatation d'un peloton sudoripare; b) tube 
glanduliforme ; c) substance fondamentale acellulaire. 


épithéliaux représentent les plages sombres, irréguliéres, typi- 
ques de l’épithélioma baso-cellulaire. Ces plages cotoient des 
dilatations kystiques des acini sudoripares, proliférent parfois 
aux dépens de ceux-ci, cependant qu’un tissu conjonctif souvent 
acellulaire se dispose autour des massifs de prolifération (fig. 1). 

Peu a peu ces amas indifférenciés laissent apparaitre, dans 
leur intérieur ou 4 leur pourtour, des tubes glanduliformes qu’ils 
accompagnent jusque vers le centre de la tumeur. Celui-ci est 
bien vascularisé et, dans le stroma qui devient lache et cedéma- 
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teux, le tissu néoplasique se disloque et prend les caractéres de 
ce qu’on est convenu d’appeler cylindrome. 

Sans aucun doute, ces différents aspects représentent des 
modifications évolutives, sur lesquelles nous aurons l’occasion 


6 


Fic. 2. — Sécrétion collagéne interstitielle par les cellules épithéliomateuses ; 
quelques boules; b) sont encore 4 l’intérieur du protoplasma. 


de revenir plus loin, aprés une description détaillée de chaque 
aspect. 

1° Les amas compacts de la périphérie adoptent des dimen- 
sions et des formes variables et possédent des cellules du type 
basal, pressées les unes contre les autres. Les noyaux sont tantot 
allongés, tantot ronds, quelquefois déchiquetés et monstrueux, 
avec un ou deux nucléoles. En certains points, les cellules s’en- 


Bui. pu Cancer 1926. — T. XV. 22, 
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roulent concentriquement sans jamais parvenir cependant a un 
début de kératinisation ou de globe parakératosique. 

Le protoplasma des cellules centrales des cordons est mal 
défini. On se trouve plutét en présence d’une nappe syncytiale 
dont les éléments sont disposés de fagon queleonque et dans 
laquelle apparaissent des boules hyalines prenant fortement le 
bleu, le safran et la picro-fuchsine (fig. 2). Ces boules ne peuvent 
étre que des produits de sécrétion de nature collagéne. Elles 


Fic. 3. — Grossissement 800/1. Fragment de formation glandulaire. Les noyaux 
siégent a la partie médiane de la cellule ; dans les 2¢ et 4¢ cellules supéricures, 
centrosomes situés au péle basal; dans la 4e, en partant d’en bas, centrosome 
a la partie apicale. 


varient de taille mais ne dépassent guére le volume d’un noyau. 

A la périphérie les limites protoplasmiques sont plus évidentes 
et les cellules qui deviennent de plus en plus cylindriques évo- 
luent vers l’aspect adamantinoide en s’accolant au tissu conjonc- 
tif circonvoisin. 

2° Dans plusieurs de ces plages se différencient des tubes 
glanduliformes. Ceux-ci ne sont pas tous semblables entre eux. 
Les uns sont revétus par une couche unique de cellules ; les 
autres possédent une double rangée cellulaire : la premiére, la 
plus interne par rapport au tube, identique a la précédente, 
recouvre des cellules petites 4 noyau fortement basophile et a 
protoplasma trés clair. I] s’agit vraisemblablement ici de la pro- 
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lifération des cellules myo-épithéliales que l’on peut homologuer 
avec celles décrites par Peyron dans les cancers de la mamelle 
chez la chienne (fig. 4). 

Dans comme dans I’autre cas, des kittleisten faciles 
mettre en évidence par l’hématoxyline ferrique et le Mallory, 
bordent la lumiére glandulaire. La description du premier 
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Fig. 4. — En haut et 4 gauche du tube, prolifération de cellules ruyo-épithéliales 
recouvertes par une assise cylindrique. 


groupe de ces tubes, ceux oui il n’existe qu’une seule assise, nous 
intéresse particuli¢grement et nous voulons y insister parce 
quelle nous servira d’appui dans les considérations de la deuxié- 
me partie de ce travail. 

Selon les points et les incidences de coupe, les lumiéres varient 
de taille et de forme. L’activité fonctionnelle des cellules qui les 
bordent est réduite au minimum, car on ne rencontre que trés 
rarement un produit de sécrétion se teintant en rouge par l’éry- 
throsine et le ponceau-fuchsine. 

Les cellules sont cubiques ou plus souvent cylindriques. On 
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peut comparer les noyaux qui sont semblables partout, aux lieux 
de passage de l’aspect basocellulaire en formations glandulaires. 
Dans ces endroits on peut suivre la différenciation. Les boules 
hyalines décrites plus haut, aprés s’étre allongées, s’insinuent 
entre les éléments et deviennent filiformes. Les cellules indiffé- 
renciées se disposent alors les unes a coté des autres en demi- 
cercle, ou en rangée presque rectiligne, suivent les élongations 
de cette substance hyaline qui se réunira au tissu conjonctif 
avoisinant, et bient6ét on se trouve en présence d’un réseau a 
larges mailles renfermant des tubes entiérement différenciés. 

Dans ces acini incomplétement ou récemment formés, les 
noyaux se disposent un peu partout dans les cellules. Certaines 
parmi celles-ci conservent sans doute encore des caractéres 
d’éléments a potentialité évolutive indifférente, a cdté d’autres 
franchement glandulaires, cylindriques 4 noyau basal. Un exa- 
men attentif nous a montré, en effet, des cellules 4 noyau apical 
contenant dans l’intérieur de leur protoplasma les mémes boules 
hyalines décrites dans le premier aspect. D’autre part, l’héma- 
toxyline ferrique a mis en évidence des centrosomes qui dans un 
méme tube se placent du coté opposé au noyau: soit prés des 
kittleisten, soit prés de la membrane hyaline adjacente (fig. 3). 
Ces grains intraprotoplasmiques, morphologiquement et chimi- 
quement de méme nature que ceux rencontrés dans les plages 
du basocellulaire, se mettent en contact avec la membrane péri- 
phérique et se fondent avec elle. 

Les formations glandulaires ont par conséquent quelquefois 
une double polarité: l'une externe dirigée vers la lumiére, 
lautre interne ; les produits de sécrétion de nature conjonctive 
se déversant dans le tissu conjonctif méme. 

3° Le troisiéme aspect rappelle celui des cylindromes. En 
bordure des massifs basocellulaires, les cellules se groupent en 
trainées étroites, reliées les unes aux autres. Les boules hyalines 
rencontrées dans les amas indifférenciés persistent ¢a et 14 dans 
le cytoplasme, malgré les pressions et les déformations que 
subissent les cellules, et font quelquefois corps avec la substance 
fondamentale. Cette substance collagéne qui s’accumule, repousse 
les éléments, leur donne un aspect trabéculaire, fasciculé auquel 
on pourrait donner le nom de cylindrome hyalin. 

En résumé: notre tumeur présente donc une sécrétion intersti- 
tielle dans la partie basocellulaire, une double polarité sécrétoire 
dans certaines formations glanduliformes et une évolution 
cylindromateuse. 
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Sécrétion cellulaire et polarités 


Nous ne croyons pas devoir discuter l’origine épidermique, 
glandulaire ou dysembryoplasique de notre tumeur : les cadres 
limités de ce travail en seraient trop élargis. D’aprés la descrip- 
tion que nous venons de faire, nous pouvons cependant invoquer 
une origine sudoripare. Deux faits seulement retiendront notre 
attention. 

1° La sécrétion d’une substance collagene par des cellules 
épithéliales est connue depuis longtemps. Ricker et Schwalb, en 
1914, admettaient que la cellule sudoripare normale peut sécré- 
ter « un produit hyalin » ayant tous les caractéres de la 
substance fondamentale. Cette élaboration ne doit pas nous sur- 
prendre, puisque tous les histologistes sont d’accord sur l’ori- 
gine épithéliale de la gaine hyaline du poil. Il semble cependant 
que l’on n’ait pas accordé assez d’importance 4 ces phénoménes 
de physiologie normale. Certaines « éclosions » obscures, 
comme celle de |’émail dans la formation de la dent, plusieurs 
problemes d’histologie normale, tels que I’édification des mem- 
branes basales glandulaires, pourraient étre éclaircis en tenant 
compte de cette notion importante qu’une cellule épithéliale 
peut sécréter du collagéne. 

Nous avons bien prouvé, semble-t-il, que, dans notre cas, cette 
substance collagéne sous forme de boules hyalines est le produit 
d’une élaboration cellulaire épithéliale puisqu’on la retrouve 
dans le protoplasma des cellules glandulaires. 

2° Les membranes basales des tubes néoplasiques d’origine 
sudoripare sont considérées comme une prolifération de la 
substance fondamentale. Certaines zones fibreuses conjonctives 
pourraient méme naitre de cette membrane acellulaire (1). Or, 
comment affirmer qu’une substance telle que l’a décrite Nageotte 
soit capable de se multiplier par elle-méme, de se reproduire, cette 
substance étant sans vaisseaux, sans cellules et n’augmentant en 
quantité ou en volume que par des mécanismes auxquels elle ne 
fait qu’assister. 

Nous croyons que dans notre tumeur une partie des membra- 
nes basales tire son origine de la sécrétion du collagéne par les 
cellules épithéliales. Nous avons vu, en effet, les boules hyalines 
contenues dans les plages indifférenciées servir a |’édification 
des formations glandulaires. De plus, ces boules persistent dans 


(1) Graynrectr et Aimes. — Bull. de l’Ass. fr. pour U'élute du cancer, XI, ne 2. 
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les tubes néoformés, se mettent en contact avec le tissu anhyste 
circonvoisin, aprés étre apparues dans le protoplasma cellulaire 
comme grains de sécrétion. Il existe done une polarité dirigée 
vers le conjonctif, une continuation temporaire sans doute de 
l’activité cellulaire primitive du baso-cellulaire, les produits ser- 
vant ici 4 augmenter la substance fondamentale périphérique. 

Cette polarité est bien mise en évidence par la position du 
centrosome entre le noyau et la basale (fig. 3). Ainsi d’aprés 
les figures de transition entre l’épithélioma baso-cellulaire a 
sécrétion collagéne et |’épithélioma glanduliforme, d’aprés l’orien- 
tation sécrétoire de certaines cellules glandulaires, il n’est pas 
illogique de croire 4 une origine épithéliale d’une partie au moins 
de la trame collagéne. 

La mise en évidence du centrosome dans une tumeur comme 
la notre est trés importante. I] ne faut cependant pas attribuer 4 
ces deux petits points protoplasmiques un rdle qu’ils ne possé- 
dent pas. A la suite des travaux, pourtant bien explicites, de 
M. Masson sur l’inversion de la polarité, on a semblé considérer 
le centrosome comme un facteur de lorientation sécrétoire. 
M. Masson n’a jamais vu, croyons-nous, dans le centrosome 
qu’un effet et non une cause, qu’un moyen d’investigation, un 
indicateur précieux de cette orientation. 

N’aurions-nous prouvé par cette breve communication que les 
différents aspects de notre tumeur : basocellulaire, glandulifor- 
me, cylindromateux, ne sont que des états morphologiques variés 
et locaux d’une seule et méme lignée cellulaire, en rapport avec 
Vorientation fonctionnelle de ses éléments, nous serions ample- 
ment satisfait. 


(Travail de l’Inslitut d’Anatomie Pathologique de Strasbourg 
Prof. M. P. Masson). 


Epithélioma primitif du poumon droit, 
a forme cavitaire, chez un syphilitique 


Tentative d’intervention chirurgicale 
Fracture spontanée de i’humérus droit 


Par ROUSLACROIX et René HUGUENIN 


Le cas clinique et anatomique que nous rapportons ici tire son 
intérét : 

de son allure clinique ; la tumeur pulmonaire s’est présentée 
sous la forme cavitaire, que |’on pourrait opposer aux formes 
massives, et qui sont d’habitude, et tout particuli¢rement dans ce 
cas, d’un diagnostic 4 peu prés impossible ; 

de son aspect anatomique: le cancer se présente sous un 
type métaplasique, pour quoi |’on peut une fois de plus invo- 
quer lorigine bronchique, sans que rien ne l’affirme incontesta- 
blement ; 

de ses possibilités étiologiques, puisqu’il évolua chez un syphi- 
litique, dont l’affection, 4 en juger par les réactions sanguines, 
était encore en activité, et, 4 s’en rapporter 4 Vhistologie, avait 
vraisemblablement créé de petites lésions pulmonaires. 


OBSERVATION. — Le malade Fo..., Aagé de 40 ans, entre a l’hopital 
Salvator le 11 novembre 1925 pour une « bronchite » survenue 
depuis 3 mois environ et caractérisée par de la toux, une expectora- 
tion souvent sanglante, de l’amaigrissement, des douleurs thoraciques 
bilatérales. 

Avec la fiévre vespérale 4 38°, les sueurs nocturnes, l’aspect clini- 
que est celui dune tuberculose pulmonaire en poussée évolutive. 
Cependant I’expectoration muco-purulente ou hémoptoique examinée 
a deux reprises ne décéle pas de bacilles de Koch (méme aprés homo- 
généisation). Dans les antécédents, on retrouve par ailleurs une 
syphilis remontant a 12 ans, soignée seulement pendant une année. 
La réaction de B.-W. dans le sang est franchement positive H°H°. 

A lauscultation, signes physiques trés vagues et peu caractéristi- 
ques : a gauche diminution du murmure vésiculaire, 4 droite outre la 
submatité et l’exagération des vibrations, rales muqueux discrets aprés 
la toux. 
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Le coeur est arythmique ; on percoit un léger souffle d’insuffisance 
aortique. Rien du cété du tube digestif ou du systeme nerveux. 

L’examen radioscopique, pratiqué le 23 novembre, montre, avec des 
ombres hilaires accentuées, de l’obscurité du sommet droit et du 
méme coté, dans la région axillaire, prés de la paroi thoracique, une 
cavité ovalaire du volume d’un gros ceuf, a parois épaisses avec 
niveau liquide nettement marqué. 

Le coeur est en dextrocardie accentuée ; le bord droit fortement 
dévié présente des battements peu visibles; le pédicule aortique 
est allonge. 

Tous ces signes radiologiques sont confirmés par un nouvel exa- 
men le 11 décembre, examen malheureusement écourté par une grave 
crise cardiaque 4 type angineux que le malheureux malade présenta 
sous l’écran. 

Apres un traitement dirigé contre les phénoménes fonctionnels, 
les hémoptysies fractionnées et les troubles cardiaques, on institue 
un traitement antisyphilitique sévére et régulier (injections alternées 
de néosalvarsan et de muthanol). 

Au bout de peu de temps, les symptomes cardiaques, angoisse, dou- 
leurs précordiales, crises de tachyarythmie, sont nettement ameéliorés, 
mais l’état pulmonaire reste sensiblement le méme et |’expectoration 
aussi abondante. D’autre part, les douleurs thoraciques se localisent 
d’une facon trés prédominante du coté droit au niveau de la ligne 
axillaire antérieure, la juste ot la radioscopie nous a montré 
Vexistence d’une cavité. 

Mais l’auscultation la plus minutieuse ne décéle que de rares frot- 
tements pleuraux et quelques rales bulleux n’offrant pas la conson- 
nance cavitaire. Cette excavation révélée par les rayons X est absolu- 
ment muette a lauscultation. 

En janvier 1926, les douleurs deviennent intolérables et résistent 
méme 4 la morphine ; elles se propagent dans le moignon de lépaule 
droite et la moitié supérieure du bras. 

Etant donnés l’apparence superficielle de la cavité, la fiévre per- 
sistante, Vabsence de B. K., Véchec du traitement spécifique, on 
décide une intervention, au moins exploratrice. 

Opération le 14 janvier 1926 par M. le D' G. Bonnal, chirurgien des 
hopitaux. 

Aprés résection des 3° et 4° cOtes sur 5 a 6 centimétres, on tombe, 
au-devant de la plévre, sur une épaisse couche de tissus blanchatres, 
lardacés, de consistance ferme ; Vincision, méme profonde de 2 a 
3 centimétres, ne donne pas accés sur la cavité ; diverses ponctions 
exploratrices se montrent également infructueuses. 

L’intervention est achevée rapidement, le malade supportant trés 
mal l’anesthésie. 

A notre grande surprise dés le lendemain de cette opération, F. se 
plaint de ne pouvoir remuer son bras droit sans éprouver de vives 
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douleurs. On constate alors, par la mobilisation passive, de la crépi- 
tation osseuse, qui ne laisse aucun doute sur l’existence d’une fracture 
du tiers supérieur de humerus. 

Survenue en dehors de tout traumatisme notable, cette fracture 
est bient6t rapportée a sa véritable cause par le résultat de examen 
anatomo-pathologique des néoformations pleurales prélevées durant 
Vintervention. 

Il s’agit en effet d’un épithélioma, et de type malpighien. 

Les suites opératoires furent celles que pouvait faire prévoir une 
semblable révélation. 

A noter cependant que, aprés immobilisation, au bout d’un mois 
environ, la fracture parut en bonne voie de consolidation. 

Du coté thoracique, aggravation continue, réapparition des dou- 
leurs, accentuation de signes cavitaires du lobe supérieur droit, 
expectoration purulente ou hémoptoique. L’examen des crachats 
montre du point de vue cytologique des polynucléaires plus ou moins 
altérés, des détritus granuleux ou graisseux, mais aucune cellule 
cancéreuse caractéristique. 

En février, l’expectoration devient fétide; la fiévre présente de 
grandes oscillations. 

Le malade meurt cachectique le 13 mars 1925, sans avoir présenté 
aucune localisation apparente de son affection cancéreuse autre que 
celle du poumon droit et vraisemblablement de la métastase osseuse 
de ’humeérus. 

L’autopsie n’ayant pu étre pratiquée, nous nous sommes bornés, 
aprés la mort, a élargir ’ancienne bréche chirurgicale et a atteindre 
le foyer cancéreux pulmonaire. Celui-ci est représenté par une vaste 
cavité du volume d’une grosse orange, remplie de détritus filamen- 
teux, noiratres, d’odeur repoussante, d’allure gangréneuse. 

Les prélévements pour examens histologiques ont été faits trés 
en deca de la zone nécrobiosée dans la région axillaire au-dessous de 
la 4° cote. 

Examen histologique. — Comparable dans ses résultats en tous les 
points examinés, il a porté sur des fragments prélevés, en des zones 
diverses ; sur des bourgeons pleuraux d’aspect lardacé, au cours de 
lintervention chirurgicale, sur des régions du poumon enlevées a 
quelques centimétres de la cavité intra-parenchymateuse, aprés la 
mort. 

Au niveau du tissu pleural épaissi, le fragment n’est formé que de 
lobules, parfois de boyaux cellulaires 4 multiples assises et séparés 
les uns des autres par des travées sinueuses d’un tissu conjonctif 
franchement adulte, fait de cellules allongées, trés abondantes et de 
nappes collagénes ; il n’y existe qu’en de rares points des infiltrats 
de cellules jeunes et de lymphocytes. Ce stroma forme surtout une 
barriére dense au contact méme de l’assise basale des éléments tumo- 
raux. Dans les zones ou le conjonctif est plus lache sont essaimés de-ci 
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de-la de vastes plasmodes. Parfois méme ce stroma dissocie les 
lobules et parait étrangler quelques éléments néoplasiques aberrants. 


Fic. 1. — Végétation pleurale prélevée au cours de l’intervention. Masse lobulée 
A centre nécrotique ; Ala périphérie, hautes cellules cylindriques qui tendent a 
devenir polyédriques vers le centre. 


Quant aux lobules, ils sont constitués par des cellules assez sembla- 
bles entre elles: a la périphérie, ume premiére couche de cellules 
assez hautes, presque cylindriques, trés allongées méme dans les 
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boyaux, 4 volumineux noyaux richement chromatiques, 4 protoplasme 
plut6t basophile ; les couches sus-jacentes ont dans I’ensemble les 
mémes caractéres, 4 part que, au fur et & mesure qu’elles s’éloignent 
de la périphérie, ces cellules tendent a s’aplatir et exceptionnelle- 


Fig. 2. — Au fort grossissement, lobule malpighien avee pseudo-globe corné. 


ment dailleurs 4 s’enrouler quelque peu. Elles tendent 4 devenir un 
peu éosinophiles ou vacuolaires, paraissent parfois comme séparées 
par des sortes de rigoles, mais elles n’offrent jamais d’épines et 
n’aboutissent jamais a la kératinisation vraie. Pourtant on observe par- 
fois cet aspect de dégénérescence mucoide que signale Darier. Le cen- 
tre de ces masses d’ailleurs est le plus souvent complétement nécrotique 
et d’autant plus qu’elles ont un plus large diamétre. Leur proliféra- 
tion parait active surtout dans la région basale, les mitoses y sont des 
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plus fréquentes et les monstruosités nucléaires abondantes. En 
somme, on a la l’aspect de ces épithéliomas malpighiens intermédiai- 
res, plus prés peut-étre du baso que du spino-cellulaire. 

Le fragment prélevé en plein poumon présente, sous une plévre 
trés épaissie, plusieurs petits nodules séparés les uns des autres. L’un 
d’eux, arrondi et isolé au milieu d’alvéoles 4 peu prés intacts ou 
légérement infiltrés de quelques lymphccytes, est le siége d’une véri- 
table alvéolite cancéreuse, au moins apparente ; les parois semblent 
parfaitement respectées ; cependant avec des colorations 4 l’orcéine, 
on se rend compte qu’en réalité, s’il existe bien dans les régions 
périphériques du nodule des alvéolites vraies, au centre il s’agit de 
pseudo-alvéolites ; les cavités sont des pseudo-cavités, d’ailleurs vague- 
ment alvéolaires, en réalité formées par des bandes conjonctives de 
stroma-réaction, car il n’y existe ni capillaires, ni squelette élastique. 

Les cavités sont bourrées de cellules néoplasiques qui n’offrent la 
aucune organisation typique et prennent aussi les formes les plus 
disparates; parfois aplaties, étirées, allongées au point de simuler 
des cellules conjonctives ; cette constatation ne manque pas d’intérét, 
venant a l’appui de la conception des épithéliomas fuso-cellulaires et 
expliquant par ailleurs des interprétations, peut-étre discutables, de 
soi-disant sarcomes du powmon. Souvent les alvéoles sont revétus 
d’une véritable palissade de cellules cubiques, épithélium alvéolaire 
incontestable, anormalement turgescent, comme on en voit dans de 
nombreuse réactions pathologiques du poumon. Disons, pour n’y 
revenir point, que si, ailleurs, ot existent des lésions scléreuses quel- 
que peu développées, on retrouve un tel état adénomateux qui pour- 
rait s’expliquer alors par une lésion antérieure, ici, la modification 
de lépithélium, isolée, ne parait guére susceptible de la méme inter- 
prétation, car la sclérose interstitielle est discréte, les alvéoles sains 
ne présentent guére de lésions épithéliales. On a Vimpression que 
Yenvahissement néoplasique intra-alvéolaire, poussé dans les cavités 
comme par une véritable injection aérienne, chemine, comme I’a fait 
remarquer le Professeur Letulle, 4 la surface d’un revétement alvéo- 
laire devenu, a ce contact, anormalenient turgescent. 

Et pourtant certains alvéoles sont totalement dépourvus de ce 
revétement ; en d’autres la palissade est interrompue et parait se 
continuer, sans transition nette, avec les éléments néoplasiques. Si 
impression grossiére est que les deux éléments n’ont rien de 
commun, ce n’est la qu’une impression et d’ailleurs c’est toucher 1a 
au probléme irrésolu de la transformation ou de la substitution des 
éléments néoplasiques. 

Dans un autre noyau sous-pleural aspect est quelque peu diffé- 
rent ; ’envahissement est plus intense, la structure de la tumeur n’a 
plus du tout l’aspect alvéolaire et surtout, 4 l’intense sclérose de la 
plévre, s’ajoute une scl¢rose interstitielle du poumon [qui la peut 
expliquer état adénomateux de certains alvéoles non cancérisés, que 
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Yon retrouve en quelques points 4 l’entour]. Elle s’accompagne de 
lésions de vascularite, particuliérement intenses. 

Malgré le bouleversement de cette région du parenchyme, on y 
retrouve des axes bronchio-vasculaires nullement altérés; les bron- 
chioles volumineuses possédent un revétement cylindrique typique ; 


Fic. 3. — Une cavilé bronchique en métaplasie malpighienne. 
Le revétement en haut, 4 gauche, est encore cylindrique ; 4 droite, en haut, 
cellules cubiques ; dans la partie inférieure, les éléments deviennent 
polyédriques. 


les bronchioles minuscules ont une petite paroi cubique intacte et 
sont souvent gorgées de mucus. Par contre, les lymphatiques péri- 
broncho-vasculaires sont remplis d’embolies néoplasiques ; on pour- 
rait admettre donc que la propagation ne se fait pas, habituellement 
tout au moins, par les grosses voies aériennes (car le fait que nous 
signalons a été retrouvé par l’un de nous dans d’autres cas); qu’elle se 
fait par la voie lymphatique et que l’ensemencement alvéolaire n’est 
pas en réalité le résultat d’une sorte d’injection aérienne, mais d’un 
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envahissement consécutif 4 une infestation lymphatique; ce fait 
pourrait d’ailleurs avoir une beaucoup plus vaste portée dans la 
pathologie du poumon. Le reste du parenchyme, aux quelques tra- 
vées de sclérose prés, est sain; nulle infiltration 4 l’intérieur des 
cavités alvéolaire, et cette intégrité, au contact des noyaux cancéreux 
parait mériter qu’on la signale. 

Un nouveau point intéressant est révélé par l’étude d’une autre 
coupe ; la, une bronche de large calibre présente, a cOté d’une portion 
d@’épithélium encore cylindrique, une métaplasie malpighienne. 
Celle-ci d’ailleurs semble se faire progressivement ; en quelques 
zones peu proliférantes, il existe des strates superposées de petites 
cellules cubiques ; en d’autres, plus épaisses, les cellules ont un 
aspect polyédrique, plus franchement malpighien, quoique sans 
ponts d’union et sans kératine ; leur prolifération parait assez active 
puisque des anfractuosités de la bronche sont entiérement comblées 
par les cellules et méme ces sortes de bourgeons pleins, donnent 
Vimpression d’exagérer le golfe de Vanfractuosité qu’ils ont combleée. 
Cependant la barriére conjonctive sous-jacente est intacte et les 
cellules elies-mémes n’offrent aucun caractére malin. Des ‘cellules 
semblables se retrouvent immédiatement 4 cété, diment cancéreu- 
ses cellesla, embolisées dans les lymphatiques péri-bronchiques, mais 
la se bornent les faits et nous n’avons pu surprendre le départ de 
la tumeur maligne. Cependant lidentité presque absolue entre ces 
cellules métaplasiées et les cellules embolisées dans les lymphatiques 
ne peut que porter a penser que Ja se trouve l’origine, ow une origine, 
de la tumeur ; en tout cas 4 ce niveau, plus certes que dans les alvéoles 
que nous avons eues sous les yeux. Et ceci d’autant plus sirement 
peut-étre que les parois externes de la bronche offrent des altérations 
qui trahissent une importante atteinte lésionnelle préexistante : sclé- 


rose de la sous-muqueuse, nids lympho-plasmocytaires, congestion et 
sclérose des capillaires. 


De cette étude, plusieurs faits se dégagent. 

Du point de vue clinique, histoire de notre malade est un 
nouvel exemple de la diversité d’aspect qu’offrent les tumeurs 
primitives du poumon ; on concoit aisément la difficulté diag- 
nostique qui se pose, en présence d’une cavité ainsi superficielle, 
isolée, et on peut bien dire que l’absence de bacille ayant éliminé 
la tuberculose, I’échec du traitement, la syphilis, on ne peut guére 
faire qu’un diagnostic hypothétique de cancer, et encore si l’on 
y pense. Aucun argument positif ne vient plaider en sa faveur : 
manquent en particulier, non pas seulement la classique expec- 
toration gelée de groseille, si rare, mais aussi les cellules néo- 
plasiques. Celles-ci, sans doute, sont peu fréquemment rencon- 
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trées et dans le cas particulier on en saisit fort bien la rai- 
son : la nécrobiose intense que l’on retrouve au centre des lobu- 
les, et qui est responsable, peut-étre en partie, de la cavité, a 
parois d’aspect gangréneux, explique aisément que le contenu 
de cette cavité, expulsé, ne contienne pas d’éléments néoplasiques; 
si la caverne est surtout l’effet d’une infection seconde, on com- 
prend tout autant que les cellules soient trés altérées avant d’étre 
rejetées, trop pour étre reconnaissables ; ajoutons vite d’ailleurs 
que ce n’est 14 qu’une hypothése, et pour ce cas particulier. En 
Vabsence de tout autre critére symptomatique spécifique, aucun 
diagnostic précis ne peut étre porté: les signes physiques ou 
radiologiques ne révélent que |’état anatomique du poumon ; 
comme ici la dominante était la tendance nécrotique, aboutis- 
sant 4 la caverne, ils ne peuvent que révéler l’existence d’une 
cavité entourée d’une zone densifiée, qui, elle, correspond aux 
bourgeons cancéreux, engainés d’une sclérose intense, et a la 
pachypleurite que nous avons observés histologiquement. 

Au point de vue étioldgique, il est bien difficile de préciser le 
role de la syphilis ; sans doute l’épaississement de la plévre, la 
sclérose interstitielle et le léger état adénomateux, plus encore la 
vascularite, pourraient étre considérés comme dus au _ trépo- 
néme et d’autant plus vraisemblablement que cette affection ne 
fut, & vrai dire, pas soignée chez le malade. En réalité les lésions 
sont peu intenses et il est peut-étre osé de faire jouer ici a la 
syphilis le role d’une inflammation chronique prédisposant au 
cancer. Sans vouloir disserter longuement de son importance, il 
nous faut pourtant rappeler que, dans un cas précédemment 
publié par l'un de nous (1), les lésions de syphilis pulmonaire, 
surtout scléreuses, s’accompagnant de proliférations adénoma- 
teuses des alvéoles, étaient absolument évidentes et que 1a il 
pouvait sembler rationnel de leur faire jouer le role d’état pré- 
cancéreux; le fait n’est d’ailleurs pas isolé, ainsi qu’en témoignent 
encore les observations de J.-F. Martin et Colrat; aussi le souvenir 
de ce cas antérieur ne nous permet pas (toutes réserves gardées, 
quwil serait trop long de discuter ici et sur lesquelles l'un de 
nous reviendra prochainement), de dénier tout intérét aux 
lésions, si minimes soient-elles, qu’on peut, dans ce poumon, 
imputer a la syphilis. 

Du point de vue histologique enfin, cet épithélioma du pou- 


(1) Rouslacroix et Blanc. 
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mon ne parait guére discutable quant a son origine : l’examen 
complet du malade, l’étude anatomique paraissent des garants 
suffisants de sa nature primitive. 

Son type histologique est celui le plus fréquemment rencontré 
dans ces néoplasmes, épithélioma malpighien, du type intermé- 
diaire, peut-étre plus prés du baso-cellulaire, en tout cas sans 
tendance épidermoide vraie: « paramalpighiénisation » pour- 
rait-on dire, la seule qu’observat le professeur Menetrier (dans son 
« Traité du cancer ») et qui en réalité ne constitue qu’un des 
types malpighiens, car nous avons eu l’occasion de voir des 
malpighiénisations beaucoup plus orthodoxes, avec cellules a épi- 
nes, en particulier ; ainsi, pourrait-on conclure que, dans ce cas, 
la métaplasie malpighienne est peu accentuée. La raison nous 
en échappe sans doute puisque, et nous n’y reviendrons pas, le 
point d’origine méme du cancer n’a pu étre précisé. Par contre, 
on peut se demander si cette constatation ne risque pas d’avoir 
éventuellement quelques portées pratiques et si, dans le cancer - 
du poumon comme dans les autres, le type histologique précis, 
la nature de la stroma-réaction n’ont pas une valeur essentielle; 
il semble bien qu’il en soit ainsi en tout cas pour d’autres varié- 
tés de tumeurs du poumon. 


Lymphosarcome médiastino-pulmonaire 


Par René HUGUENIN et Jean BLUM 


Les phénoménes que révéle l’étude clinique, l’incertitude ot 
laisse, alors seulement qu’on peut examiner les lésions, l'étude 
anatomique, sont l’un comme l’autre argument gui doit faire 
ranger dans le cadre du « cancer du poumon » un genre de 
tumeurs dont il est difficile de préciser l’exacte origine ; l'un de 
nous eut l’occasion d’en observer 4 diverses reprises et nous en 
apportons ici un typique exemple. 


Observation clinique. — Le nommé D..., macon, agé de 56 ans, entre 
le 7 avril 1925 4 hospice de Bicétre dans le service de notre maitre, 
le docteur Harvier, pour de la dyspnée et des cedémes localisés a la 
moitié supérieure du corps. 

Les accidents avaient débuté, aux dires du malade, deux mois 
auparavant, dans les premiers jours de février 1925, par de la dysp- 
née: tout d’abord légére, apparaissant a l’effort, elle devint bientdt 
continue, s’accompagnant de toux, d’une expectoration mousseuse, 
banale et d’un point de cété persistant dans la fosse sus-épineuse 
droite. 

En dix jours, son intensité devint telle que le malade fut obligé de 
cesser tout travail, puis de s’aliter. 

C’est a cette date (du 15 au 25 février) que s’installa un cedéme, 
qui aprés des rémissions manifestes, mais passagéres, envahit pro- 
gressivement la face, le cou, enfin les membres supérieurs. 

Toutes les thérapeutiques appliquées restérent variées: une ponc- 
tion pleurale pratiquée par le médecin traitant et qui retira 1 litre 1/2 
de liquide citrin n’entraina aucun soulagement. 

Il semble done qu’un mois aprés l’apparition des premiers troubles, 
au début de mars, l’affection soit arrivée 4 sa phase d’état : avec sa 
dyspnée désormais persistante, sujette 4 quelques recrudescences 
nocturnes et son cedéme d’une topographie si particuliére. Le malade 
insiste cependant sur quelques modifications de la voix, moins forte 
et moins claire depuis le 20 mars environ et sur l’altération profonde 
de général. 

Ces accidents apparaissaient chez un sujet vigoureux et sain, sans 
aucun passé pathologique: a peine signalait-il, depuis quelques années, 
une bronchite légére, récidivant chaque hiver. Dans les antécédents 
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on ne relevait en particulier, ni tuberculose, ni spécificité manifeste. 

A son entrée a l’hépital le 8 avril 1925, on est frappé d’emblée par 
Voedéme considérable des membres supérieurs, cedéme blanc, bilaté- 
ral mais plus accentué a droite, réalisant un véritable aspect éle- 
phantiasique du membre. La peau, tendue et luisante, présente, par 
places, de larges placards rougeatres. 

Cet cedéme est extrémement mou: non seulement il se laisse facile- 
ment déprimer, mais il donne l’impression d’une véritable fluctua- 
tion. 

Prédominant aux membres supérieurs, il n’y reste cependant pas 
localisé. Il s’étend au cou, y voilant la saillie des jugulaires disten- 
dues ; il donne 4 la face un aspect blafard, qui tranche avec la cyanose 
du nez et des oreilles ; il gagne enfin le tronc, s’étendant en bas jus- 
qu’aux crétes iliaques, mais atteignant spécialement la région anté- 
rieure du thorax qui est sillonné d’un lacis veineux. 

Les membres inférieurs sont respectés et contrastent par leur amai- 
grissement avec la bouffissure des autres régions. 

Avec cet cedéme, la dyspnée n’est pas un des signes les moins frap- 
pants : le nombre des respirations atteint et dépasse méme 30 par 
minute, l’expectoration est mucopurulente. 

A Vexamen pulmonaire : 

En arriére, on constate une voussure de ’hémithorax droit. 

— A la palpation, les vibrations sont augmentées a la partie 
moyenne et supérieure, abolies au contraire a la base, et la limite de 
ces deux zones présente la forme d’une courbe a4 concavité supérieure. 

— A la percussion, la base présente une matité franche qui va, 
s’atténuant, jusqu’a l’épine de l’omoplate ; le sommet est sonore. 

— Le murmure vésiculaire est aboli sur toute la hauteur du pou- 
mon et dans la région hilaire on percoit un souffle intense 4 prédo- 
minance inspiratoire, de caractére bronchique. 

— A la base il existe de la bronchophonie, de la pectoriloquie 
aphone avec signe du sou positif. 

Du coté gauche, quelques rales humides avec submatité de la base. 

En avant, les vibrations sont abolies sur toute la hauteur de l’hémi- 
thorax droit, jusqu’a un travers de doigt au-dessous de la clavicule et 
dans cette zone existe une matité de bois avec résistance au doigt qui 
se continue en bas avec la matité hépatique. Le murmure vésiculaire 
est remplacé par un souffle intense 4 prédominance inspiratoire. 

Le foie est légérement abaissé et son bord inférieur est percu A 
deux travers de doigt au-dessous du gril costal. 

La pointe du coeur est difficilement palpable : 4 l’auscultation, elle 
semble cependant légérement déjetée vers la poe : il n’existe 
dailleurs pas de bruits anormaux. 

On ne note aucune adénopathie, ni axillaire, ni sus-claviculaire ou 
carotidienne. 

La recherche systématique des signes médiastinaux ne révéle 
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aucune compression cesophagienne, aucune atteinte du pneumogas- 
trique. 

Pas de dysphagie, pas de modifications du pouls. 

Pas de points douloureux phréniques: par contre, on note une 
légére inégalité pupillaire avec mydriase a droite : la photo-réaction 
est normale. 

Nous avons déja signalé les modifications de la voix. 

En dehors de ces sympt6mes, l’examen clinique reste négatif, tant 
au point de vue nerveux que digestif. Les urines ne contiennent ni 
sucre, ni albumine ; mais l’état général est profondément altéré : le 
malade, sans forces, abattu, présente une température irréguliére 
oscillant entre 37 et 38,5. 

Une ponction pratiquée le 9 avril retire 200 gr. environ d’un 
liquide hémorragique ot l’examen cytologique, aprés centrifugation, 
montre une grosse prédominance de polynucléaires, quelques cellules 
endothéliales et de trés rares lymphocytes au milieu d’une purée de 
globules rouges plus ou moins altérés. Une recherche minutieuse de 
cellules, offrant quelque caractére de cellules néoplasiques, reste néga- 
tive aussi bien dans ce liquide pleural que dans l’expectoration. 

A la radioscopie, la base droite est occupée par une ombre qui 
comble le cul-de-sac et s’étend en haut jusqu’éa la partie moyenne du 
poumon, affectant une forme grossiérement triangulaire 4 sommet 
interne. 

Pendant tout son séjour 4 l’hopital, ’état du malade reste station- 
naire, mais brusquement, le 12 avril, sept jours aprés son entrée dans 


le service, il succombe au cours d’une crise brutale de dyspnée 
paroxystique. 


Observation anatomique. — A Vautopsie, on voit s’écouler, dés l’ou- 
verture du thorax, un liquide hémorragique, venant de la plévre 
droite ; celle-ci cloisonne l’épanchement et, en la décollant, on met 
en évidence a la partie postérieure du lobe pulmonaire inférieur une 
cavité du volume d’une mandarine, d’ou sort un pus fétide. 

Le poumon gauche est absolument sain alors que le cceur et les 
organes du médiastin font corps avec un poumon droit extrémement 
distendu, d’aspect dense et rigide, ferme au palper dans toute sa 
portion interne. 

Aprés extirpation de ce bloc, on arrive, sur la table, 4 dissocier le 
coeur, dont le péricarde est normal sur sa paroi interne, ainsi que 
l’cesophage et la trachée, dont la portion terminale seule est englobée. 

Par contre, la veine cave supérieure disparait complétement dans 
cette masse médiastinale et il est impossible de suivre son trajet. 

En somme, on a d’emblée impression d’étre en présence d’un pou- ~ 
mon dont la partie interne est le siége d’une tumeur, enchassant ou 
refoulant les organes du médiastin, dont la plévre est épaissie et le 
lobe inférieur troué de cavités purulentes. 
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Lorsqu’on pratique des coupes de l’organe, il parait exister deux 
zones bien différentes : les deux lobes supérieurs ; le lobe inférieur. 

Ce dernier, dans l’ensemble, est creusé de géodes, réalisant l’aspect 
de nids d’abeilles et laissant écouler du pus fétide. 

Par contre, les deux lobes supérieurs offrent sur des coupes étagées 
un aspect trés comparable : leur partie externe est sensiblement nor- 
male, leur partie interne au contraire est formée par un tissu blan- 
chatre, mollasse, bien que d’une consistance plus ferme que le pou- 
mon lui-méme, compact, assez homogéne et qui affecte une forme 
grossiérement triangulaire, 4 base interne, occupant toute la région 
hilaire élargie et s’étendant vers le bord externe du poumon sur une 
étendue variable selon la hauteur de la coupe: le lobe moyen est 
envahi par la masse sur la moitié de sa largeur ; celle-ci diminue au 
fur et 4 mesure que |’on remonte vers l’apex. Elle affecte donc gros- 
siérement une forme tronconique 4 sommet supérieur. La limite 
d’avec le parenchyme d’apparence sain est sensiblement nette : nulle 
part il n’existe de travées pénétrant irréguliérement dans le tissu 
adjacent. 

En dedans, la tumeur est bien limitée, s’arréte au péricarde auquel 
elle adhére et, au-dessus, est recouverte d’une coque qui parait se 
continuer avec la plévre : cependant il existe quelques masses exubé- 
rantes, arrondies, situées au-devant de la bifurcation bronchique et 
qui semblent étre constituées par des formations ganglionnaires. 

C’est dans cette région supracardiaque que l’on retrouve, sur les 
coupes, le trajet en tunnel de la veine cave supérieure aplatie, mais 
dont les parois paraissent respectées : en tous cas, il n’existe pas 
d@endophlébite oblitérante. Cette constatation anatomique permet de 
concevoir toute l’impcrtance des signes cliniques de compression 
cave. 

Dans la zone la plus interne de cette masse, on voit des ilots 
anthracosiques, bien limités eux-mémes, et qui semblent répondre a 
ces ganglions habituellement rencontrés dans la région médiastinale. 
Ceci permet de topographier ce bloc blanchatre ; il ne peut s’agir 
que d’une tumeur, occupant le médiastin et une partie du parenchyme 
pulmonaire, mais dont le maximum est cependant médiastinal. 

La question du point de départ de la lésion reste entiére ; la pré- 
dominance médiastinale, la limitation nette dans le parenchyme pul- 
monaire sont évidemment en faveur d’une origine médiastinale et 
pourtant, quel que soit ce point de départ anatomique, dont l’im- 
portance est peut-étre plus théorique que pratique, il n’en est pas 
moins vrai que la tumeur fait corps avec le poumon, réalisant ainsi 
un syndrome clinique et radiologique, modifié d’ailleurs par 
lexistence de la pleurésie concomitante. 

Le point de départ dans la région médiastinale ne permet pas de 
préjuger a coup sir de l’origine exacte de la néoplasie : il existe en 
effet des tumeurs du poumon, habituellement bronchiques, paraissant 
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naitre du hile : mais ici ’examen des premiéres bronches de bifurca- 
tion montre que leur lumiére est parfaitement libre et que leurs parois, 
au moins dans leur portion interne, ne sont pas envahies. 

Seul l’examen histologique peut donc nous conduire a un diagnostic 
précis, il le pourrait sembler tout au moins. 

Celui-la, ou qu’il porte dans la tumeur, décéle des lésions trés 
superposables; bien qu’il s’agisse d’un cas dont l’autopsie fut 
malheureusement tardive, on retrouve partout une infiltration cellu- 
laire massive, dont les portions les plus centrales sont faites d’élé- 
ments petits, arrondis dans l'ensemble, dont le noyau, volumineux et 
encore riche en chromatine, parait occuper la majeure partie, sinon 
toute l’étendue de la cellule ; il est possible que cet aspect réponde 
a des altérations protoplasmiques et ceci peut étre vrai en certains 
points, mais en d’autres il n’en est rien, car certains éléments, un peu 
plus volumineux, présentent encore un protoplasme nettement indivi- 
dualisable. Parmi ces cellules a protoplasme net, certaines sont 
franchement “onstrueuses avec d’énormes noyaux ; parfois elles ont 
un aspect allongé, d’autres fois elles sont tassées les unes contre les 
autres, offrant une figure vaguement polyédrique. 

Il est des zones oti les amas cellulaires sont si denses que leur cen- 
tre est complétement nécrotique, en particulier dans cette région qui 
entoure la veine cave. Notons en passant que la paroi de celle-ci est 
absolument intacte ; on suit fort bien son contour et surtout sur une 
coupe colorée 4 l’orcéine ; en un seul point cependant, cette paroi 
parait complétement envahie par les éléments tumoraux et a ce niveau 
existe un début de thrombose. Dans lensemble d’ailleurs, les vais- 
seaux ne sont pas altérés et on les retrouve intacts dans les travées 
fibreuses qui cloisonnent de-ci de-la la tumeur. 

Lorsqu’on examine des points qui portent sur la zone la plus 
externe, que nous dirons pulmonaire, on retrouve deux aspects diffé- 
rents. En certains endroits, le poumon encore reconnaissable (et 
mieux encore par des colorations a l’orcéine) offre une pseudo, par- 
fois une véritable alvéolite cancéreuse, l’intérieur de la cavité étant 
comblé par des bourgeons de cellules; on ne retrouve guére de 
cellules du revétement alvéolaire identifiables et d’ailleurs souvent les 
parois elles-mémes sont envahies par ces éléments, d’aspect lym- 
phoide, ce qui permet de concevoir que bientot disparaisse l’archi- 
tecture alvéolaire. Les capillaires restent longtemps intacts au milieu 
de cet envahissement ; leur altération ultérieure doit expliquer vrai- 
semblablement les hémorragies et la présence de pigments ferriques 
dans la tumeur. En un point qui correspond précisément a la limite 
de la tumeur d’avec le parenchyme pulmonaire, on trouve une paroi 
conjonctive dense au dela de laquelle les alvéoles sont intacts pour cer- 
tains, et pour d’autres infiltrés de polynucléaires ou d’éléments 
lympho-plasmocytaires, ce qui semble correspondre a une réaction 
inflammatoire péritumorale. La limitation nette empéche de se ren- 


360 RENE HUGUENIN ET JEAN BLUM 


dre compte d’une facon précise du mode d’envahissement du 
poumon. C’est vraisemblablement en grande partie par la voie lym- 
phatique, ainsi qu’en témoigne la présence de petites métastases intra- 
cavitaires autour des bronches et des vaisseaux ; on pourrait, dans ce 
cas aussi, se demander quelle est la part de la voie bronchiolaire pour 
expliquer les bourgeons intra-alvéolaires : mais il semble que ce mode 
d’envahissement, s’il joue, ne se retrouve pas dans les bronches de 
quelque calibre : on voit nettement en effet des cavités bronchiques 
revétues d’un épithélium cylindrique trés net et remplies de pus, 
mais point d’éléments tumoraux, qui sont cependant abondants 
alentour. 

L’infection secondaire parait, en effet, avoir joué un rdle important 
dans histoire du malade ainsi qu’en témoigne l’état du lobe inférieur 
qu’une coupe histologique montre étre le siége d’un processus inflam- 
matoire aigu extrémement nécrotique a prédominance de polynu- 
cléaires. 

A en juger par cette description, le diagnostic histologique ne sou- 
léverait guére de difficultés. Deux points pourtant pourraient entrai- 
ner une autre interprétation. 

Il existe, en effet, nous Pavons vu, a coté de cellules d’allure fran- 
chement lymphoide, des éléments plus volumineux, plus allongés et 
d’aspect plus « épithélial ». On peut, bien entendu, et surtout dans une 
piéce qui constitue, comme trop souvent dans de tels cas, un mauvais 
objet d’étude morphologique, trouver toutes les transitions entre l'un 
et l’autre type. Ce qui est plus impressionnant c’est que ces éléments 
allongés, épithélioides, au sens étymologique du mo., sont parfois 
groupés comme en palissade, le long de travées conjonctives qui sont, 
ou simulent, le reliquat de travées alvéolaires. D’autres fois, dans des 
gangues fibreuses un peu plus denses, on retrouve ces mémes cellules, 
cote a céte, formant comme la bordure interne d’une fente, plus ou 
moins allongée. A ne regarder que ces aspects, on serait tenté de pen- 
ser qu'il s’agit d’un épithélioma atypique, dont on retrouverait encore 
en quelques points l’origine, voire, pour le second aspect, d’un endo- 
théliome. Ce second diagnostic ne se discute d’ailleurs pas plus avant 
et nous ne relevons cet aspect que pour montrer, comme dans un 
cas récent de MM. Caussade et Surmont, combien de telles images 
peuvent entrainer 4 des erreurs d’interprétation. 

L’épithélioma atypique, au strict point de vue histologique, ne 
nous parait pas non plus soutenable: ni du point de vue morpholo- 
gique, pour autant que l’immense majorité des cellules a un aspect 
franchement arrondi et ne comporte pas de protoplasme péri- 
nucléaire, ni du point de vue architectural, car il est fréquent de voir, 
dans d’indéniables lymphosarcomes, les cellules, de formes quelque 
peu anormales et monstrueuses, se disposer céte A cdte le long d’une 
bande conjonctive épaisse qu’elles rencontrent. Il n’en reste pas 
moins que l’on pourrait discuter longuement, et ce sur quoi nous 
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voulons insister avant tout, c’est ’immense difficulté de diagnostiquer, 
dans ces cancers du poumon, le type cellulaire en cause: Pun de 
nous aura d’ailleurs Voccasion de revenir sur ce point a l’appui 
d’autres faits. 


En somme I’étude histologique de cette tumeur, formée au 
maximum de cellules rondes, d’ailleurs comparables plus a des 
lymphocytes qu’a des lymphoblastes, et sans réticulum, conduit 
a porter le diagnostic de lymphosarcome ou mieux, si l’on veut, 
de sarcome a type leucoblastique. A l’argument histologique, qui 
pourrait demeurer fragile, vient se joindre le facteur macroscopi- 
que, Venvahissement total du médiastin, la limitation assez 
nette entre ce qui est tumoral et sain encore dans le poumon. 
Pourtant l’origine lymphoide serait-elle admise que, et malgré la 
prédominance médiastinale, on ne pourrait point & coup str 
affirmer qu’il s’agit la d’un lymphosarcome ganglionnaire, secon- 
dairement étendu au poumon. II n’est pas impossible que le 
départ en soit en ces éléments folliculaires qui, du hile, chemi- 
nent a l’entour des bronches de gros calibre, dans le parenchyme 
du poumon, voire méme en le lymphocyte histioide. Dans un 
tel cas, et dans la plupart des autres, rien ne permet de trancher 
ce débat. Argument histologique qui vient pour nous s’allier a 
argument clinique, bien mis en valeur récemment par Rou- 
bier: la prédominance du syndrome pleuropulmonaire attire 
avant tout l’attention, en clinique, sur le poumon, la localisation 
médiastinale n’a pas plus grande valeur et il faut, pour le bien 
marquer, parler de tumeur médiastino-pulmonaire. Le syndrome 
médiastinal, bien qu’important dans notre cas, n’est pas assez 
riche pour supplanter Vimportant syndrome pulmonaire. Ce 
n’est, dans de semblables conjectures, qu’un examen minutieux 
et complet, que nous n’avons pu malheureusement pratiquer ici, 
qui pourrait permettre de préciser parfois le diagnostic. L’un 
de nous se propose d’y revenir en tentant d’en dégager l’intérét. 


Discussion 


M. Caittiau. — M. Huguenin vient de nous présenter une trés 
intéressante tumeur qu’il désigne sous le nom de lympho-sar- 
come. Or, ces tumeurs, 4 mon sens, sont mal caractérisées par 
cette appellation. I] y a lieu, en effet, de préciser dans les néo- 
plasies du tissu hématopoiétique si la cellule qui prolifére est 


362 RENE HUGUENIN ET JEAN BLUM 


une cellule fixe de la trame réticulée (sarcome du type fibro- 
blastique) ou une cellule mobile, lymphocyte, lymphoblaste, 
plasmocyte, etc. (lymphocytomes, lymphoblastomes, etc.). 

Ces deux groupes de tumeurs ne paraissent identiques ni 
dans leur évolution, ni dans leur radio-sensibilité. Il y a done 
intérét 4 préciser le type par une dénomination appropriée. 

D’autre part, le reticulum des tumeurs ne peut servir de 
point de repére, puisqu’il n’est pas élaboré dans certains lym- 
phocytomes (variété atypique de Menetrier) en raison de I’état 
déficient de la cellule lymphoide. Le terme lympho-sarcome 
laisse donc une incertitude qui déroute la précision du diagnostic 
et aussi les moyens thérapeutiques a employer. 


Sur un cas de Leucosarcomatose de Sternberg 


Par F. CAILLIAU et L. LOUET 


L’observation que nous apportons sous le nom de Leucosarco- 
matose de Sternberg offre de grandes analogies avec le cas pré- 
senté devant cette Société, le 26 février 1924, par MM. de Jong et 
Louet. II s’agit, en effet, d’une tumeur maligne du type /ympho- 
cylome, qui, demeurée longtemps régionale, s’est compliquée 
dans sa phase derniére d’état leucémique aigu. 

Nous avons pensé qu’il était intéressant de la publier en rai- 
son de la rareté de ces lésions si différemment interprétées par 
les auteurs allemands, belges, américains et francais, et du point 
de départ cutané, localisation initiale peu commune. 

Notre cas différe d’ailleurs de celui de MM. de Jong et Louet, 
non seulement par son origine tégumentaire mais aussi par ses 
caractéres hématologiques, son évolution anatomo-clinique, et 
par lage plus avancé du sujet. 


Il s’agit d’une femme de 48 ans qui vint consulter notre maitre 
Hudelo, dans son service de l’Hopital St-Louis ; cing mois avant notre 
examen, elle avait vu se développer en peau saine, au niveau des 
membres inférieurs, des tuméfactions indolentes, non prurigineuses: 
deux petites néoplasies étaient apparues sur la face interne de la 
cuisse droite, une sur la cuisse gauche. Deux mois plus tard, la malade 
accusait des lésions analogues sur la face postérieure du bras gauche 
et au creux sus-sternal. Ces tumeurs se présentent sous lV’aspect de 
nodosités indolentes, fermes, élastiques, du volume d’un pois, sous- 
cutanées, mobiles sur les plans profonds, offrant la teinte du tégu- 
ment normal. Ultérieurement elles s’accroissent, envahissent le 
derme, adhérent au tégument et présentent une teinte lilacée. Leur 
aspect est régulier, arrondi, bien limité ; leur volume varie de celui 
dune grosse noix 4 celui d’une mandarine. Leur siége est dermo- 
épidermique. 

Ces lésions ne s’accompagnent d’aucune adénopathie ; le foie et la 
rate paraissent normaux ; auscultation du poumon révéle une petite 
lésion du sommet gauche. Le Wassermann et le Hecht sont négatifs. , 

L’examen du sang n’indique qu’une leucocytose légére (8.400 gl. 
blancs) avec polynucléose neutrophile faible. Une biopsie pratiquée, 
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en notre absence, par notre collégue Marcel Ferrand, laisse entrevoir 
une tumeur a cellules sanguines. 

La malade est soumise a la radiothérapie : en trois séances les 
tumeurs se sont résorbées laissant une pigmentation locale, et le sujet 
quitte ’hopital. 

Un mois plus tard, aprés de nouvelles poussées néoplasiques au 
niveau du flanc gauche et des membres inférieurs, elle est admise a 
nouveau dans le service. La formule sanguine n’a pas varié ; une 
biopsie des tumeurs est pratiquée, et un fragment inoculé au cobaye. 
Le microscope permet d’affirmer l’existence d’une néoplasie maligne 
répondant au lymphocytome. La malade est alors présentée, a la 
Société de Dermatologie, par M. Hudelo qui pose le diagnostic de 
Mycosis fongoide a tumeurs d’emblée. M. Darier, présent a la séance, 
reconnait que, cliniquement, la lésion répond a des tumeurs mycosi- 
ques ou sarcomateuses, et, histologiquement, 4 une tumeur lympho- 
mateuse ou une pseudo-leucémie. M. Audry, de Toulouse, évoque la 
possibilité d’un chlorome. 

Des accidents pulmonaires nous font perdre la malade de vue. 

Huit_mois plus tard, en octobre 1923, elle entre 4 nouveau dans le 
service de M. Hudelo. Elle est pale, bouffie, présente des oedémes, de 
Vascite, un épanchement pleural. Elle offre des signes de circulation 
collatérale thoracique et se plaint de troubles cardiaques (tachycar- 
die, arythmie, souffle d’insuffisance mitrale fonctionnelle). On pense 
a une localisation médiastinale ou abdominale de tumeurs essaimées, 
comprimant les veines caves. Une radiographie montre des ombres 
péricardiaques. 

Le foie et la rate, jusque-la indemnes, sont notablement hyper- 
plasiés. 

En outre, un état fébrile s’est installé : la température oscille entre 
39 et 40°. 

Des ecchymoses, des taches purpuriques, des hémorragies gingi- 
vales incessantes, des épistaxis répétés attestent un syndrome hémor- 
ragique des plus nets. 

L’examen du sang accuse les modifications habituelles de l’état leu- 
cémique aigu. Les globules rouges atteignent a peine le chiffre de 
1 million 100.000. On compte 160.000 globules blancs par millimétre 
cube. Le pourcentage indique: lymphocytes 5 0/0; polynucléaires 
neutrophiles 5 0/0 ; éosinophiles 2 0/0; myélocytes 6 0/0; hématies 
nucléées 4 0/0; lymphoblastes (cellules-souches, cellules indifféren- 
ciées) 82 0/0. Ces -cellules-souches, stammzellen, se présentent sous 
Paspect de grands éléments 4 protoplasme basophile non granuleux 
formant une mince sertissure autour d’un noyau volumineux, arrondi, 
clair, d’aspect vésiculeux, pourvu d’un réticulum chromatinien gréle 
_ avec suc nucléaire abondant, et d’un ou de deux nucléoles. 

Mentionnons de nombreuses formes intermédiaires, pourvues par- 
fois d’un noyau encoché, de quelques myélocytes orthobasophiles, de 
cellules de Rieder, de plaques réticulées. 
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La recherche de la réaction des oxydases de Bence Jones est restée 
négative. 

Ce syndrome hématologique, joint 4 ’hypertrophie récente du foie 
et de la rate, indique bien un état leucémique aigu. 

Les tumeurs se sont accrues et multipliées, les adénopathies sont 
trés discrétes. 

L’état général s’est rapidement aggravé ; les hémorragies gingivales 
et nasales, les taches purpuriques, les phénoménes de compression 
ont progressé ; le coeur et le pouls étaient défaillants, la mort est sur- 
venue en quatre jours. 


L’autopsie nous a permis de constater I’étendue et l’invasion 
profonde des tumeurs cutanées. Celles-ci occupent le derme et 
’hypoderme et témoignent de leurs caractéres destructeurs et 
envahissants : l’une d’elles occupant le flane gauche a effondré 
et détruit les muscles sous-jacents. 

On ne rencontre pas de tumeur médiane médiastinale ; mais 
au niveau de l’abouchement des deux veines caves on apergoit 
une masse ganglionnaire bilobée, du volume d’une petite orange, 
comprimant ces conduits. Elles dépriment le parenchyme pul- 
monaire 4 droite et y adhérent. 

On n’observe aucun reliquat de thymus, le corps thyroide 
parait normal. 

Les poumons sont hyperémiés (congestion stasique des bases, 
foyers de bronchopneumonie disséminés, petite lésion tuber- 
culeuse caséifiée au sommet gauche). Le parenchyme pulmonaire 
semble envahi 4 droite par une métastase destructrice de méme 
nature que celle des ganglions qui le dépriment, et infiltré dans 
la zone corticale par des nodules pales sous-pleuraux. 

Le coeur est dilaté, les orifices sont élargis, sans lésions valvu- 
laires ; on remarque des ecchymoses sous-péricardiques. 

Le foie pése 2 k. 900; il est mou, diffluent, entouré de péri- 
hépatite, et offre 4 la coupe l’aspect muscade, ponctué ca et 1a de 
petits nodules blanchatres, saillants. Les voies biliaires sont 
intactes. 

La rate accuse le poids de 900 gr. ; elle est ferme, lisse, bru- 
natre, homogéne: a la coupe s’observent des taches miliaires 
blanchatres sur fond sombre. 

Les reins sont volumineux et congestifs ; 4 la coupe, ils pré- 
sentent des lésions de stase. 

Les capsules surrénales, l’hypophyse, le tube digestif, l’appa- 
reil urogénital sont indemnes. L’ovaire est le siége d’une petite 
tumeur encapsulée. 
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Les adénopathies sont rares; on ne rencontre de lésions 
hyperplasiques que sur les ganglions mésentériques et pancréa- 
tiques. 

Le squelette est indemne ; la moelle osseuse est rouge. 

En résumé, chez une femme suivie depuis le début de sa 
maladie, on observe : 

dans une 1" phase, \’existence de tumeurs cutanées multiples 
revétant un caractére néoplasique malin (lymphocytome), ces 
lésions restent longtemps régionales, tégumentaires et, soumises 
aux radiations, elles subissent des rétrocessions suivies d’agres- 
sions répétées et intensifiées, sans modifications sanguines, sans 
réaction hyperplasique diffuse des tissus hématopoiétiques ; 

dans une phase ultime, les néoplasies cutanées s’accompa- 
gnent d’un syndrome hémorragique et fébrile, d’un syndrome 
hématologique, de réactions hyperplasiques diffuses des tissus 
et viscéres hématopoiétiques, signes cliniques et lésions caracté- 
ristiques des états leucémiques aigus. 


Description et interprétation histologique 


Le microscope nous a montré : 

1° des néoplasies malignes tégumentaires ; . 

2° des néoplasies métastatiques malignes dans les ganglions 
et dans le poumon droit ; 

3° des lésions hyperplasiques diffuses leucémiques dans les 
poumons, les ganglions, le foie, la rate, la moelle osseuse. 

Tumeurs cutanées. -— Ce sont des néoplasies composées de 
petites cellules rondes, tassées les unes contre les autres, mélan- 
gées de quelques lymphocytes normaux. Elles se distinguent de 
ces derniers éléments par leur volume plus grand, par l’aspect 
du noyau, plus étendu, plus clair, pourvu d’un ou de plusieurs 
nucléoles souvent hypertrophiques. Ces cellules sont donc 
manifestement déviées du type normal ; certaines accusent de 
grandes dimensions, leurs noyaux sont volumineux, bosselés, a 
tendance bourgeonnante. Quelques-unes se multiplient par 
caryocinése. Les cellules de la trame restent passives et inertes 
au sein de la néoplasie. 

Cette trame est d’ailleurs peu dense, réduite 4 quelques 
fibrilles groupées autour des vaisseaux dans les zones centrales 
des tumeurs ; en bordure, on peut remarquer le remaniement du 
tissu conjonctif en tissu réticulé. 
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Des vaisseaux a lumiére béante, 4 parois gréles, forment avec 
ce réticulum imparfait la charpente de soutien et de nutrition 
des masses tumorales; certains trajets vasculaires ne sont 
limités que par les seules cellules néoplasiques. Ce sont bien les 
caractéres du lymphocytome qui envahit le tissu conjonctivo- 
vasculaire du derme remanié en tissu réticulé en le détruisant 


Fic. 1. — Lésion cutanée initiale. Lymphocytome atypique. 
Prolifération néoplasique de cellules mononucléées répondant au lymphocyte 
dévié de son type. Quelques cellules présentent des noyaux volumineux, lobu- 
lés ou bourgeonnants. On ne distingue que de rares travées reticulaires (R). 


progressivement. Les mycosis fongoides 4 tumeurs d’emblée 
offrent le plus souvent un aspect semblable. 


Métastases ganglionnaires destructrices. — Les ganglions 
comprimant les veines caves offrent un aspect homogéne et leur 
architecture est méconnaissable. Les sinus et follicules sont 
effacés par l’invasion substitutive d’amas de cellules revétant le 
méme type que celles des néoplasies cutanées, distribuées dans 
un reticulum et refoulant la capsule qu’elles dissocient. On n’y 
remarque pas de corpuscules de Hassal qui auraient pu faire 
incriminer le thymus. 

Les groupes ganglionnaires habituellement lésés dans les leu- 
cémies lymphatiques ordinaires sont respectés. 


We 
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Métastase pulmonaire destructrice. — Au niveau de |’adhé- 
rence ganglionnaire du poumon droit, on observe la substitution 
du tissu néoplasique au parenchyme pulmonaire qui n’est ni 
refoulé, ni écarté, mais détruit. 

Infiltrations viscérales. — Les lésions viscérales qui restent a 
décrire répondent a des infiltrations et non a de vraies métasta- 
ses cancéreuses ; ce sont les manifestations de la leucémie ter- 


Fic. 2. — Nodule d’infiltration diffuse du foie. 
Polymorphisme cellulaire. Les éléments infiltrés refoulent les travées 
hépatiques (T) atrophiées, granuleuses et stéatosées. 


minale. Elles ne sont apparues, comme il a été dit dans l’obser- 
vation clinique, que dans les derniers jours, lorsque le foie et la 
rate ont subi un accroissement notable, que le sang a été modifié, 
en un mot, lorsque s’est affirmé |’état leucémique. 

Nous les avons observées‘dans le foie, la rate, le poumon, la 
moelle osseuse, et les ganglions mésentériques et pancréatiques. 

Infiltrations du foie. — Cette glande, indépendamment des 
lésions de stase est le siége d’une infiltration diffuse ; les élé- 
ments lymphoides accumulés dans les espaces portes, remplis- 
sent les fentes lymphatiques, les capillaires sinusoides ; les tra- 
bécules cellulaires sont atrophiées, troubles, granuleuses, dépour- 
vues de noyaux, parfois 


_.. 
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Ces infitrats comportent des cellules-souches, de petits lym- 
phocytes, des éosinophiles, des plasmazellen et des myélocytes 
de taille moyenne. Ces cellules polymorphes sont tassées dans 
les espaces conjonctifs ou les voies vasculaires, sans substratum. 
Elles ne se substituent pas au tissu hépatique qu’elles refoulent. 
On peut remarquer le début-de la transformation myéloide du 
foie. 

Infiltrations de la rate. — Cet organe est le siége d’une hyper- 
plasie diffuse. On y remarque I’ectasie des vaisseaux, des foyers 
apoplectiques, des endothéliums tuméfiés et surtout les signes 
d’une suractivité fonctionnelle qui élabore intensément des 
éléments cellulaires variés dont l’accumulation rend indistincts . 
les cordons de Billroth des sinus veineux. Les cellules-souches y 
sont nombreuses, on y distingue, en outre, des formes intermé- 
diaires, des éléments encochés, des lymphocytes, des éosinophi- 
les, des plasmazellen. Les myélocytes y sont nombreux (petits 
myélocytes et grandes formes, transformation myéloide du 
viscére). 

Infiltrations du poumon. — Le parenchyme pulmonaire dont 
nous avons décrit le foyer métastatique destructeur, 4 droite, 
présente des deux cdtés des infiltrats leucémiques corticaux, 
périvasculaires et péribronchiques. 

Infiltrations médullaires. — La moelle osseuse, trés vasculari- 
sée offre aspect d’un tissu en régression embryonnaire. Les 
vésicules adipeuses sont raréfiées au profit des cellules réticulai- 
res et des cellules libres dont l’accumulation atteste la suracti- 
vité fonctionnelle du tissu. Cette réaction est trés polymorphe : 
elle est riche en cellules-souches, en éosinophiles, neutrophiles et 
lymphocytes ; on y remarque des plasmazellen, des hématies 
nucléées. Les myélocytes y abondent sous la forme du_ petit 
myélocyte, des grandes formes d’Howel, des mégacaryocytes a 
noyau semi-lunaire ou bourgeonnant, des polycaryocytes. Les 
formes de transition sont nombreuses. 

Infiltrations ganglionnaires. — Des infiltrats diffus compara- 
bles & ceux du foie, de la rate s’observent dans les ganglions 
mésentériques et pancréatiques. 

Le rein est épargné et n’offre que des lésions de stase ; les 
surrénales, le corps thyroide, l"hypophyse, le pancréas, le myo- 
carde, lovaire sont indemnes. 

Cette observation semble done bien rentrer dans le groupe 
nosologique isolé par Sternberg sous le nom de Leucosarcoma- 


toses, tant par Il’évolution clinique des lésions que par leur 
aspect histologique. 
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L’Age de la malade est cependant avancé, l’affection se déve- 
loppant de préférence entre 7 et 30 ans. Nous avons toutefois 
relevé un cas de Martin chez un sujet de 45 ans, et une observa- 
tion de Major chez une femme de 42 ans. 

D’autre part la localisation cutanée initiale est rare. Dans 
l’excellente thése de Louet, qui résume une partie de la littéra- 
ture allemande sur ce sujet, on ne mentionne sur 38 observa- 
tions qu’un seul cas 4 début cutané, rapporté par Paltauf chez 
un homme de 24 ans, atteint de tumeurs cutanées multiples, qui 
ne présenta de syndrome de leucémie aigué que dans les 3 der- 
niéres semaines, quand la lésion néoplasique maligne (aleucémi- 
que) évoluait depuis des mois. 

Notre cas, comme celui de MM. De Jong et Louet, répond a la 
variété la plus rare (lymphocytome et leucémie), les myélocyto- 
mes avec myélémie ayant été plus souvent observés. 

Au point de vue de l’interprétation, il nous semble difficile de 
voir dans ces tumeurs, avec Lemaire, de Louvain, des « aspects 
sarcoides dus a l’exagération du processus hyperplasique habi- 
tuel des leucémies (lymphadénoses) ». Le caractére envahissant 
et destructeur des lésions cutanées primitives, leur atypie cellu- 
laire, le caractére identique des deux foyers métastatiques gan- 
glionnaire et pulmonaire, la longue évolution locale précédant de 
huit mois la leucémie terminale, ne cadrent pas avec une lésion 
d’ordre exclusivement hyperplasique. 

Nous ne pouvons pour les mémes raisons |’interpréter avec 
Naegeli comme une lésion de systéme, ni envisager la possibilité 
d’une leucémie chronique initiale qui aurait revétu, dans sa 
phase terminale, une allure aigué et un type embryonnaire, 
puisque le sang n’était pas modifié au cours des mois qui ont 
précédé cette période ultime, et que le microscope ne révélait 
qu’un lymphocytome. 

L’identification de ce lymphocytome nous fait écarter l’hypo- 
thése d’une pseudo-leucémie qui, au sens de Rieux, n’offre avec 
les leucémies qu’une différence de degré. On sait qu’expérimen- 
talement la spirillose des poules, transmise d’animal A animal, 
réalise tantot un état leucémique, tantot une pseudo-leucémie ; 
mais un lymphocytome n’est pas une pseudo-leucémie. 

L’école américaine, avec Webster, nous apporte l’hypothése 
plus séduisante qui envisage la triade « lymphocytome, leucé- 
mie, leucosarcomatose » comme trois modalités différentes d’un 
méme processus morbide. 
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Peut-étre les réactions tissulaires variées que nous avons 
observées sont-elles le résultat de processus d’agression varia- 
bles de l’agent nocif (physique, chimique ou parasitaire), sur un 
terrain déficient également variable. 

Nous avons signalé l’analogie des leucosarcomatoses avec les 
chloromes, cancer vert d’Aran. Doit-on assimiler ces deux pro- 
cessus ? Bien qu’ils paraissent trés voisins de par l’association 
des lésions néoplasiques malignes et des lésions hyperplasiques 
diffuses, ils ne semblent pas devoir étre identifiés. La localisa- 
tion initiale du chlorome sur le tissu osseux, la teinte verte qu’il 
communique aux tissus envahis, lui conférent un caractére spé- 
cial qui ne permet pas cette assimilation. 

Voici done un ensemble de lésions qui varient suivant le 
temps et suivant les tissus intéressés, comme si ces tissus subis- 
saient l’effet de toxines d’intensités variables. 

Un mycosis fongoide 4 tumeurs d’emblée du type lymphocy- 


tome se complique 4 sa phase ultime d’un syndrome anatomo- 
clinique de leucémie aigué. 


Pareil fait démontre la nature hémo-lympho-poiétique des 
tumeurs mycosiques d’emblée. 
Il laisse entrevoir, comme nous l’avons déja dit ailleurs, la 
grande variabilité des lésions que peut entrainer le fait du 


remaniement du tissu conjonctivo-vasculaire du derme en tissu 
réticulé. 


Buti. pu Cancer 1926. — T. XV. 


Sur un sarcome spontané de la région du cou 
chez une poule 


Par J. SURMONT et CHRETIEN 


La tumeur que nous présentons 4a |’Association est remarqua- 
ble par la netteté de ses images histologiques et emprunte sur- 
tout son intérét aux études et discussions en cours sur le sar- 
come infectieux des oiseaux. 

Par sa structure en apparence polymorphe et par certaines 
de ses évolutions cellulaires, elle associe les caractéres des 
tumeurs conjonctives malignes spontanées des oiseaux et ceux 
des sarcomes mis en série expérimentale depuis les études ini- 
tiales de Rous. Elle confirme ainsi une fois de plus qu’il n’existe 
entre ces deux groupes que des différences purement secondaires. 

C’est pourquoi nous sommes convaincus qu’aprés un examen 
des préparations de cette tumeur, aucun anatomo-pathologiste 
n’acceptera l’assimilation du sarcome infectieux & un simple 
granulome et nous voulons espérer que Brault et Durante, qui 
avaient développé cette opinion ici-méme, lors des premiéres 
discussions de 1918, l’abandonneront a leur tour. 

Il s’agit d’une tumeur ovoide dépassant le volume d’un ceuf 
développée sur la partie postéro-latérale du cou d’une poule 
adulte et distendant la peau a laquelle elle adhére sans l’ulcérer; 
par sa partie profonde, elle s’incorpore aux muscles de la région. 

A un examen d’ensemble, on note immédiatement : 

1° la structure en apparence polymorphe. 

2° existence de zones de nécrose, ordinairement confluentes, 
vers la partie centrale. 

3° la présence de nombreux capillaires sinusoides réalisant le 
type fissuraire que Rous avait cru spécial 4 une de ses tumeurs 
expérimentales. 

4° une infiltration trés inégale (et toujours trés discréte) de 
quelques points de la néoplasie par des éléments lympho- 
conjonctifs sortis des vaisseaux. 

Examinons maintenant avec plus de détails la texture de ce 
sarcome spontané. 
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Le type cellulaire prédominant est un élément fusiforme 
allongé et assez régulier : L’alternance réguliére des faisceaux 
sectionnés, les uns en long, les autres transversalement, réalise 


des dispositions vraiment identiques a celles d’un fibro-sarcome 
ou d’un myome de mammifére. C’est précisément dans les points 


Fic. 1. — Vue d’ensemble (microphoto) montrant les fissures vasculaires 
et une zone d’aspect clair. 


out le type fusiforme prédomine que l’on observe la disposition 
fissuraire ou sinusoidale des cavités vascuiaires ; elle correspond 
souvent & des endothéliums rudimentaires et nous parait tra- 
duire simplement l’aptitude angioblastique bien connue des 
éléments sarcomateux en général. 

Le fait remarquable est qu’en d’assez nombreux points, ces 
zones d’architecture fusiforme assez dense passent par une tran- 
sition assez brusque 4 des plages plus claires, d’aspect myzxoide, 
correspondant a une production de substance fondamentale 


f 

. 
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abondante dans laquelle les corps cellulaires, munis de prolon- 
gements étoilés, sont isolés et se détachent plus nettement. Or, 
cet aspect est celui bien connu du sarcome infectieux dans ses 


Fic. 2. — Vue 4 un plus fort grossissement d’une zone claire : dissociation 
des faisceaux d’éléments sarcomateux fusiformes. (Bouin. Hématéinc-Eosine 
Safran). 


diverses localisations expérimentales ; l’analogie de notre 
tumeur spontanée avec les greffes du sarcome infectieux est 
complétée par la présence d’éléments a noyaux multiples réali- 
sant parfois de véritables cellules géantes (fig. 3). 


| 
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En certains points, l’apparition de ces zones plus claires 
d’aspect myxoide, parait ¢tre le premier stade d’un processus 
dégénératif paraissant avoir la méme origine et la méme topo- 
graphie, avec confluence secondaire, que celui bien connu dans 
le sarcome infectieux. Signalons toutefois comme particularité 


Fic. 3. — Un élément 4 noyaux multiples dans une zone d’apparence myxoide. 


qu’a& ce stade, on note un changement dans l’aspect des éléments 
néoplasiques qui deviennent clairs avec une architecture alvéo- 
laire rappelant celle des cellules xanthélasmiques. 

Il convient de rattacher a ces lésions dégénératives les petits 
nodules d’éléments lympho-conjonctifs qui s’observent en quel- 
ques points, en particulier autour des vaisseaux et qui sont ordi- 
nairement faciles 4 distinguer des éléments néoplasiques eux- 
mémes. Par places leur infiltration diffuse au milieu de zones 
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néoplasiques fortement dégénérées reproduit l’apparence de gra- 
nulome réalisée si souvent dans la tumeur infectieuse. 

Tel est ce sarcome vraiment typique, que nous n’avons pu 
réussir du reste A greffer, sans doute parce que la piéce, prélevée 
par le service vétérinaire des Halles, n’était plus suffisamment 
fraiche lorsqu’elle parvint 4 notre laboratoire. Diverses cir- 
constances nous ont empéché, d’autre part, de pratiquer un 
filtrat qui aurait donné vraisemblablement des résultats positifs 
(malgré l’échec de la greffe), étant donné lidentité des aspects 
histologiques avec ceux des six cas dont la reproduction expéri- 
mentale a été obtenue jusqu’ici. La disposition fissuraire ou 
sinusoidale est réalisée dans cette tumeur avec une richesse de 
formes extraordinaires. Rous l’avait considérée comme caracté- 
ristique d’un type spécial, 4 tort semble-t-il, car on peut la voir 
apparaitre de facon irréguliére et plus ou moins nette dans les 
greffes successives d’une tumeur qui ne la présentait pas au 
début (Peyron). Son intérét pour fixer le caractére néoplasique 
du processus doit étre toutefois souligné ; a ce point de vue, cette 
néoplasie est A V’heure actuelle l’une des plus typiques parmi 
celles jusqu’ici observées de sarcomes spontanés chez la poule 
et dont on trouvera I’étude d’ensemble dans la thése de 
Mlle Péchenard. 
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Sur un cas de greffe du sarcome infectieux 


de loiseau a évolution particuliérement lente 


Par Mle Marguerite PECHENARD 


RAPPORT DE M. A. PEYRON 


Mlle Péchenard, externe des Hépitaux, a consacré sa_ thése 
inaugurale a |’étude des tumeurs spontanées des oiseaux. Elle 
a noté dans un cas une greffe 4 évolution trés lente, dont les 
particularités histologiques méritaient d’étre mises en évidence, 
comme susceptibles d’aider 4 l’interprétation d’un processus 
général. Sa thése, résumé des recherches faites dans mon Labo- 
ratoire, expose |’état actuel de la question. Le trés court mémoire 
que je propose d’insérer dans nos Bulletins, attirera certaine- 
ment l’attention des chercheurs sur les faits de méme ordre. 


Mlle PECHENARD. — J’ai l’honneur de présenter 4 |’Association 
francaise pour l’Etude du Cancer les préparations histologiques 
d’une greffe intra-pectorale remarquable par la longue durée de 
son évolution et par une série de particularités histologiques 
concomitantes. 

Il s’agit d’une poule adulte greffée le 22 décembre et dont la 
tumeur évolua sans incidents particuliers jusqu’au début de 
mars. L’attention était déja éveillée depuis quelques semaines 
par la survie de l’animal qui d’ordinaire ne dépasse pas de trois 
a quatre semaines ; dés lors la poule fut observée avec un soin 
particulier et sacrifiée seulement lorsque sa cachexie et la 
dyspnée laissérent présager une mort imminente (26 mars). 

A lautopsie, on fut frappé beaucoup moins par le volume 
considérable de la tumeur (qui s’observe également dans les cas 
rapides) que par sa consistance homogéne et l’absence de la 
cavité nécrotique centrale qui est & peu prés de régle. L’examen 
des divers viscéres permit de constater des noyaux métastatiques 
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multiples : péricarde, myocarde, ovaires, cavité péritonéale et 
périphérie du gésier, poumons. — Rien au foie ni aux reins. Par 
contre, on nota quelques noyaux sous-cutanés multiples a dis- 
tance du foyer pectoral, fait d’observation exceptionnelle. 

Histologiquement nous n’envisagerons que la tumeur pecto- 
rale qui a offert ici précisément des particularités bien en rap- 
port avec son évolution d’une lenteur anormale. 


Fig. 1. — Vue d’ensemble a un trés faible grossissement, montrant une zone de 
nécrose 4 la périphérie de formations sarcomateuses riches en vaisseaux. 
Figure schématique donnant seulement la topographie. 


Configuration générale. La tumeur offre dans beaucoup de 
points les caractéres habituels aux greffes intra-pectorales et 
s’en distingue toutefois par les caractéres suivants : 


1° Les zones de nécrose, au lieu de confluer rapidement 
(comme c’est a peu prés la régle), dans une zone déterminée, se 
retrouvent dans presque toute la néoplasie, sous forme de ban- 
des alternant avec des zones bien vascularisées, ces derniéres 
presque toujours centrées par un capillaire offrent ainsi des 
manchons d’apparence périthéliale. Ce curieux contraste entre 
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les collerettes périthéliales d’éléments néoplasiques en pleine 
activité et les bandes irréguliéres de nécrose, se poursuit dans 
toute l’étendue de la tumeur. Cette disposition n’a pu étre retrou- 
vée sur les 200 tumeurs que j’ai spécialement étudiées dans le 
laboratoire de M. Peyron & l’occasion de ma thése. Il me parait 
probable que le caractére interstitiel et peu aczentué du proces- 
sus de nécrose est précisément di au nombre considérable et a 
la persistance des axes conjonctivo-vasculaires qui ont permis 
a la tumeur de développer son évolution au dela du terme 
habituel. 

2° Le nombre des cavités vasculaires est en effet si considé- 
rable que dans aucune des autres tumeurs pectorales je n’ai 
retrouvé (méme localisée) une telle organisation vasculaire. S’il 
était permis d’utiliser ici en la transposant la notion de la 
stroma-réaction (qui ne s’applique jusqu’ici 4 vrai dire qu’aux 
greffes d’épithéliomes et chez les seuls mammiféres), on pourrait 
considérer que les particularités de cette greffe traduisent sim- 
plement une stroma-réaction de type angioblastique trés accen- 
tué. En fait, ces endothéliums vasculaires, mis 4 part ceux des 
grosses travées du stroma, sont constitués comme dans les sar- 
comes des mammiféres aux dépens des cellules néoplasiques 
elles-mémes. Mais il convient d’ajouter que dans les sarcomes 
en général la distinction entre le stroma purement trophique et 
la néoplasie proprement dite n’est pas aussi nettement établie 
que pour les épithéliomas. 

3° A noter, et c’est encore la un caractére particulier 4 cette 
tumeur, la présence fréquente 4 l’intérieur et a la périphérie de 
ces cavités vasculaires des éléments lympho-conjonctifs qui se 
retrouvent infiltrant A un degré variable les éléments néoplasi- 
ques du voisinage ; mais leur distinction avec les éléments néo- 
plasiques est toujours facile 4 faire, de méme qu’est évident le 
caractére secondaire de cette infiltration vraisemblablement liée 
a la nécrose des zones voisines. 

Elle est toujours discréte, fait méme complétement défaut 
par places, et par sa seule topographie parait liée aux phénomeé- 
nes de nécrose, il n’en est pas de méme dans le type ordinaire 
des greffes intra-pectorales ott les foyers nécrotiques confluent 
rapidement, donnant lieu 4 des infiltrations diffuses d’éléments 
lympho-conjonctifs et linterprétation est en apparence plus 
complexe qu’ici. 

Tel est le document dont l’intérét exceptionnel tient 4 l’évolu- 
tion prolongée (3 mois et 3 jours) de la greffe. 
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Il vient confirmer une des conclusions développées par 
ailleurs dans ma thése (1), & savoir : que la rapidité de l’évolu- 
tion du sarcome infectieux ne constitue pas un argument contre 
la nature néoplasique des lésions et qu’on pourrait méme tenter 
une analyse ou dissociation expérimentale des facteurs trophi- 
ques d’ordre général ou local qui tiennent sous leur dépendance 
cette rapidité d’évolution. 


(Laboratoire du Dr Peyron a l'Institut Pasteur). 


(1) M'e PecHENarnD. — Les tumeurs chez les oiseaux. Recherches expérimen- 
tales. Revue critique. Thése de Paris, juillet 1926. 


Processus de défense des tissus contre le cancer 


Par A. BABES 


Maitre de Conférences 4 la Faculté de Médecine de Bucarest 


RAPPORT DE M. G. ROUSSY 


M. Babés étudie dans ce travail deux des processus de défense 
de l’organisme contre le Cancer, auxquels il donne une interpré- 
tation personnelle. 

En ce qui concerne la réaction 4 type de « granulome » que 
lauteur dénomme « pseudo-tubercules cancéreux », M. Babés 
ne pense pas qu’il s’agisse d’un simple processus de résorption, 
mais bien de phénoménes relevant de l’action de |’agent inconnu 
du cancer sur le stroma conjonctivo-vasculaire. 

Cette hypothése, quoique légitime, mérite d’étre discutée ; 
l’on sait, en effet, que les remaniements conjonctifs dus a la 
seule présence de cellules cancéreuses dans les tissus sont mul- 
tiples et qu’ils peuvent parfaitement expliquer les aspects histo- 
logiques observés par l’auteur. 

Le deuxiéme processus de défense étudié par M. Babés est 
celui de la réaction 4 polynucléaires neutrophiles qui déja a été 
décrit par Rubens-Duval, et que l’auteur interpréte comme tra- 
duisant la lutte entre les éléments de l’organisme et les cellules 
cancéreuses, mais cette interprétation reste 4 démontrer. 


Processus de défense des tissus contre le cancer 


Par A. BABES 


Le cancer est généralement considéré comme un processus 
destructif, progressif, spontanément incurable et contre lequel 
lorganisme ne posséde pas de moyens de défense ou bien des 
moyens tout 4 fait négligeables. 

On a pourtant cité des cas de guérisons spontanées, dans 
lesquels les réactions de l’organisme ont donc été suffisantes 
pour lutter efficacement contre le cancer ; Rubens-Duval a méme 
étudié dans un ouvrage bien documenté les réactions locales de 
défense de l’organisme contre le cancer. Dans cet ouvrage, |’au- 
teur décrit cing espéces de semblables processus : réaction a type 
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de sclérose, réaction 4 type de néoformation lymphoide, réaction 
& type d’inflammation subaigué, réaction a type d’éosinophilie, 
réaction 4 type de polynucléose neutrophile. Au cours des 
recherches que nous avons faites sur un matériel trés riche de 
cancers, nous avons pu constater l’existence de deux processus 
de défense qui n’ont été décrits que partiellement et qui ont été 
interprétés d’une autre maniére. 


* 


Le premier processus est un processus de réaction avec for- 
mation de granulomes ou pseudo-tubercules, semblables jusqu’a 
un certain point 4 ceux de la tuberculose, et que nous pourrions 
nommer « pseudo-tubercules cancéreux ». 

Le deuxiéme processus est un processus de réaction 4 poly- 
nucléaire neutrophile, avec invasion trés particuliére des cellules 
cancéreuses par ces éléments et que nous nommerons « proces- 
sus de phagocytose anticancéreux ». 

En ce qui concerne le premier processus de défense, nous 
devons dire dés le commencement qu’un processus analogue dans 
une certaine mesure a été décrit déjd par Masson dans des 
cas de lésions scléro-hypertrophiques et dans_ |’épithéliome 
lobulé de la peau. 

Nous verrons toutefois plus bas que le processus décrit par 
Masson différe quelque peu de celui que nous allons décrire. 

Nous avons rencontré ce processus dans un cas de cancer non 
ulcéré de la mamelle et voici la description microscopique de ce 
cas: La piéce est formée vers sa périphérie par de nombreux 
ilots et cordons épithéliaux. 

Les ilots sont constitués par des cellules accolées les unes aux 
autres et sans limite précise. Le noyau des cellules est de forme 
et de dimension variables : rond, ovale ow bien irrégulier. Le 
noyau et le protoplasma sont en général bien colorés. Il existe 
aussi quelques cellules en karyokinése. 

Autour des masses épithéliales se trouve une assez grande 
quantité de tissu collagéne riche en cellules conjonctives tumé- 
fiées. A coté des masses épithéliales ci-dessus décrites on rencon- 
tre les formations qui nous intéressent. Celles-ci (fig. 1, f) se pré- 
sentent comme des formations folliculaires, rondes ou ovales, de 
dimensions trés variables, les plus grandes étant de 5 a 10 fois 
plus grandes que les petites. A un faible grossissement, quel- 
ques-unes de ces formations. donnent l’impression de follicules 
tuberculeux. 
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Examinées 4 un plus fort grossissement, on constate qu’elles 
sont formées de trois espéces d’éléments. 

Dans la partie centrale, on trouve des éléments épithéliaux 
disposés, soit sous forme d’un petit amas de pareilles cellules, 
soit sous la forme d’un ou de plusieurs ilots (fig. 1, ie) ou de cor- 
dons épithéliaux (fig. 1, ce) plus ou moins longs. 


Fig. 1. — Pseudo-tubercules cancéreux. — /, formations folliculaires ; 
ie, ilots épithéliaux ; ce, cordons épithéliaux. 


Autour de ces éléments épithéliaux (fig. 2, e) s’étend une 
zone d’épaisseur variable, constituée par des cellules épithé- 
lioides (ze). En général, la zone de cellules épithélioides est bien 
développée et constitue la partie la plus importante de certains 
de ces nodules. 

En dehors de la zone épithélioide, se trouve une zone plus 
mince de cellules lymphatiques dans laquelle apparaissent 
aussi de rares fibres conjonctives concentriques (fig. 2, zl). 

Enfin dans les couches les plus périphériques, surtout lorsqu’il 
s’agit de nodules volumineux, on distingue une couche formée 
dans sa plus grande partie par des fibres conjonctives. 
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Les éléments épithéliaux qui occupent le centre de ces follicules 
gardent pour la plupart la colorabilité et l’intégrité de leurs 
noyaux. 

D’autres cellules présentent des signes de dégénérescence. 
C’est ainsi qu’une partie des cellules se colorent fortement et 
presque uniformément (fig. 2), ce qui fait que leur noyau devient 
difficilement reconnaissable ; dans d’autres, le noyau est frag- 
menté et pycnotique. 

Ce processus, par le fait de sa grande analogie avec eux, doit 
étre rapproché des processus d’inflammation spécifique avec 
formation de granulomes ou de tubercules, comme celui de la 
tuberculose. 

Comme on le sait, on peut comparer aux tubercules ou granu- 
lomes produits par les bacilles de la tuberculose, une série 
d’autres granulomes, dus 4 d’autres causes et qui, au point 
de vue histologique, présentent de grandes analogies : tels sont 
les granulomes produits par certains micro-organismes, microbes 
ou champignons, les tubercules des différentes maladies cuta- 
nées, ou bien ceux développés autour des corps étrangers. Les 
granulomes décrits par Masson et mentionnés plus haut ont été 
rapprochés, par cet auteur, des granulomes autour de corps 
étrangers. 

En effet, dans les cas décrits par cet auteur, les granulomes 
étaient développés autour de cellules 4 évolution cornée, et, quel- 
quefois, on a méme trouvé dans ces granulomes des cellules 
géantes qui contenaient des masses kératinisées. 

Le processus dans son ensemble est considéré par Masson 
comme un processus de résorption. 

Mais les granulomes trouvés par nous different de ceux dus a 
des corps étrangers, et donc aussi de ceux décrits par Masson, par 
deux caractéres assez importants: par l’absence de cellules 
géantes et par l’absence de vrais corps étrangers, étant donné 
que nous ne pouvons considérer les masses cancéreuses comme 
de véritables corps étrangers. 

On pourrait supposer plutét que les tubercules seraient pro- 
duits par l’agent encore inconnu du cancer qui accompagne Jes 
cellules cancéreuses, et que le processus pourrait étre rapproché 
des granulomes dus 4 certains micro-organismes. 

Nous sommes donc enclins 4 considérer ce processus comme 
un processus de défense contre l’élément cancéreux et non 
comme un simple processus de résorption. 

_ En effet, la présence, dans la plupart de ces tubercules, d’élé- 
ments cancéreux ayant encore conservé des caractéres de vitalité 
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et l’existence dans quelques-uns seulement d’éléments dégénérés 
ou nécrosés, plaide en faveur de cette hypothése ; de méme 
labsence de vrais corps étrangers et de cellules géantes de corps 
étrangers vient encore 4 l’appui de cette supposition. 

Nous pouvons par conséquent conclure que, dans le cancer, on 
peut trouver deux espéces de granulomes, ou des granulomes 


Fic. 2. — Pseudo tubercule cancéreux. — e, éléments épithéliaux ; 
ze, zone de cellules épithélioides ; z/, zone de cellules lymphatiques. 


de corps étrangers, ayant un role de résorption vis-a-vis de ces 
derniers, comme ceux décrits par Masson, ou bien des granulo- 
mes, présentant plus d’analogie avec ceux développés au cours 
des inflammations spécifiques ayant un roéle de défense, comme 
ceux décrits par nous. 


* 


En ce qui concerne le deuxiéme processus, nous l’avons ren- 
contré dans plusieurs cas de cancers ulcérés du col de l’utérus. 
Nous le décrirons tel que nous I’avons trouvé dans un cas ow le 
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processus a été trés caractéristique. Les figures 3, 4 et 5 du texte 
le mettent en évidence. 

A un faible grossissement, on constate 4 cOté de masses épi- 
théliales étendues (fig. 3, me) qui forment la tumeur, des ilots 
épithéliaux (fig. 3, gi) dans lesquels, a cété des cellules néoplasi- 
ques communes, on voit des formations alvéolaires (fig. 3, fa) 


Fic. 3. — Phagocytose anticancéreuse. — me, masses épithéliales étendues ; 
gi, ilots épithéliaux ; fa, formations alvéolaires; mn, masses nécrotiques ; 
ic, infiltration cellulaire. 


de forme ronde, presque réguliéres, ou bien de forme légérement 
ovalaire et de dimensions assez variables, les unes étant a peine 
plus grandes qu’une cellule néoplasique, les autres 3 4 4 fois 
plus volumineuses. 

Ces formations sont en général bien circonscrites par une mem- 
brane qui délimite un espace, dans lequel se trouve un grand 
nombre de noyaux. 

Dans certains ilots, ces formations sont disposées sans aucun 
ordre et le constituent presqu’en entier. 

Dans d’autres, les formations alvéolaires se trouvent a la péri- 
phérie de Vilot, la partie centrale étant occupée par une masse 
nécrotique (fig. 3, mn). 


| 


PROCESSUS DE DEFENSE DES TISSUS CONTRE LE CANCER 387 


Il est & remarquer que ces ilots sont entourés par une impor- 
tante zone d’infiltration cellulaire (fig. 3, ie) avec cellules mono et 
polynucléaires. 

A premiére vue, les alvéoles décrites donnent l’impression de 
capillaires remplis de leucocytes. 

Examinées a un plus fort grossissement (fig. 4), on peut cons- 


Fic. 4. — Phagocytose anticancéreuse. — cc, cellules cancéreuses 
envahies par les leucocytes. 


tater que ces formations ont une origine toute différente. En 
effet, on peut observer, sur la méme coupe, divers stades de ces 
formations. A un stade initial, on reconnait encore fort bien 
que les formations ayant l’aspect alvéolaire ci-dessus décrit ne 
sont autre chose que les cellules cancéreuses qui ont subi des 
modifications particuliéres. Eiles sont envahies par un nom- 
bre variable d’autres éléments cellulaires. Les cellules envahies, a 
ce stade (fig. 4, cc) sont peu modifiées ; le noyau de la cellule est 
vivant, le protoplasme et le noyau ont conservé assez bien 
leurs caractéres tinctoriaux. 

Au cours de ce stade, le nombre des cellules envahissantes est 
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petit et quelques-unes présentent les caractéres des leucocytes 
polynucléaires normaux, d’autres sont modifiées et présentent 
les caractéres décrits ci-dessous. 

A un stade plus avancé (fig. 5), l’origine des formations alvéo- 
laires (fig. 5, fa) des cellules cancéreuses est plus difficile a 
reconnaitre ou méme n’est plus du tout reconnaissable. Les 


Fic. 5. — Phagocytose anticancéreuse. — fa, formations alvéolaires ; 
Ip, leucocytes polynucléaires. 


cellules sont trés grandes et réduites 4 leurs seules membranes ; 
rarement on peut encore reconnaitre le noyau de la cellule, qui 
est trés pale ou repoussé vers la périphérie. 

En ce qui concerne les cellules incluses, aussi bien les poly- 
nucléaires (fig. 5, Ip) que les mononucléaires, elles sont le plus 
souvent modifiées. Elles présentent plusieurs noyaux, d’autres 
sont mononucléaires mais toutes different des cellules normales 
qu’on trouve dans le sang ou dans les tissus. En effet, les cellules 
polynucléaires ont un noyau représenté par deux ou plusieurs 
fragments nucléaires tout a fait indépendants, fortement et uni- 
formément colorés. Les éléments mononucléaires présentent 
@habitude un seul noyau, petit et fortement coloré, les cellules 
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dans leur ensemble étant plus petites que les cellules mono- 
nucléaires normales. 


Il nous reste maintenant a interpréter ce processus particulier. 

Il se présente au début comme si quelques-unes des cellules 
cancéreuses, peu ou A peine modifiées, étaient attaquées par des 
éléments cellulaires, surtout par des polynucléaires neutrophiles. 

A ce stade, selon toutes les apparences, beaucoup de ces 
cellules cancéreuses envahies se présentent comme des éléments 
vivants, et non pas comme des cellules nécrosées ; les éléments 
envahisseurs sont de méme un peu modifiés, 4 un degré variable. 
Le tout ressemble beaucoup a une lutte entre les éléments épithé- 
liaux et les éléments envahissants. 

A un stade plus avancé, le processus change de caractére. Les 
cellules cancéreuses envahies sont tout a fait modifiées ; elles se 
présentent comme des éléments dépourvus de noyaux, sans vita- 
lité et réduits 4 leur membrane. Les cellules envahissantes mon- 
trent des altérations 4 un degré plus avancé, presque toutes 
ayant un noyau fragmenté et pycnotique. 

Le processus dans son ensemble ressemble donc 4 une lutte 
entre les éléments de l’organisme et les cellules cancéreuses. On 
pourrait toutefois interpréter aussi ce processus dans un autre 
sens, et précisément dans celui de la nécrophagie. Dans ce cas 
la cellule envahie serait une cellule nécrosée, morte, et les cellu- 
les envahissantes n’auraient qu’un role de nécrophages et pré- 
cisément celui de débarrasser les tissus des cellules mortes. 

Nous ne sommes pas enclins 4 admettre cette hypothése. 

En effet, dans ce cas, il aurait fallu que dés le commencement 
la cellule envahie présentat les caractéres d’une cellule morte et 
les cellules envahissantes les caractéres de cellules en pleine 
vitalité. 

Or, en réalité, ainsi que nous venons de le voir ci-dessus, la 
cellule envahie se présente dés le début comme une cellule 
vivante 4 noyau bien conservé, et les cellules envahissantes pré- 
sentent déja en partie et dés le début, les signes d’un affaiblisse- 
ment, d’une dégénérescence. A peine dans les phases avancées 
du processus, la cellule envahie accuse-t-elle des signes évidents 
de dégénérescence. 

Tels étant les faits, nous nous estimons en droit d’admettre 
qu’au début il y a lutte entre les deux éléments, et qu’d la 
suite de cette lutte, la cellule envahie étant vaincue, elle tombe 
victime et meurt. 
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D’ailleurs Rubens-Duval aussi, 4 l’occasion de son étude sur 
la réaction A type de leucocytose polynucléaire, admet que les 
leucocytes polynucléaires ont également un role dans la nécrose 
et la destruction des éléments cancéreux, et ce n’est que sur les 
causes qui déterminent l’appel des polynucléaires que cet auteur 
n’est pas édifié. Nous reproduisons ici son point de vue comme 
étant un argument sérieux 4 l’appui de la thése que nous sou- 
tenons : 


« Au centre des boyaux épithéliaux les débris nécrosés exer- 
« cent peut-étre, dans certains cas, un chimiotactisme positif 
« sur les polynucléaires neutrophiles qui traversent par diapé- 
« dése des rangées de cellules épithéliomateuses vivantes et. 
« viennent se rassembler dans le centre ramolli de la néoforma- 
« tion cancéreuse dont ils hatent la désintégration. Mais, arrivés 
« la, ils provoquent la dégénérescence de cellules épithélioma- 
« teuses encore vivantes ; la diapédése commencée peut s’ins- 
« taller, une réaction inflammatoire se développer et se compleé- 
« ter de telle sorte que la nécrose s’étend du centre de Vilot can- 
« céreux sa _ périphérie, que les cellules périphériques 
« succombent elles-mémes. La destruction de Vilot est alors 
« complete et, en ce point, une guérison spontanée s’est effec- 
« tuée, dont il devient bien difficile de dire si la réaction de 
« Porganisme contre le cancer a été seule en cause ou si elle est 
due a une infection surajoutée. » 


(Travail de l'Institut du Professeur Dr V. Babés, a Bucarest). 


Elections 


Sur présentation et rapport de MM. G. Roussy et R. Leroux, 
M. Grumbach (Zirich) est nommé membre correspondant, a 
lunanimité des membres présents. 


La séance est levée 4 18 h. 40. 


Le Secrétaire : 
A. HERRENSCHMIDT. 


Le Géerant J. CAROUJAT. 
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